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I-  La  experiencia  de  los  viajes  anteriores  había  llevado  a mi  es- 

píritu la  convicción  íntima  de  que  los  buenos  cirujanos,  lo  mismo 
' que  los  verdaderos  «gentlemen»,  son  «mutatis  mutandis»,  igual- 

mente escrupulosos  y correctos  en  sus  intervenciones  operatorias 
donde  quiera  que  se  les  observe;  gracias  en  gran  parte,  como  lo 
expuso  el  profesor  Cushing  en  su  admirable  conferencia  sobre  ci- 
í¡:  rugía  en  el  reciente  Congreso  internacional  de  ciencias  médicas 

^ (Londres,  Agosto,  1913),  al  «Wanderbund»  de  médicos  que  se  ha 

y formado  en  los  Estados  Unidos,  y en  que  sus  miembros  se  proponen: 

t a)  observar  los  métodos  de  instrucción  que  siguen  sus  colegas  en 

K- 

j,)'  otras  ciudades;  b)  seguir  de  primera  mano  los  progresos  de  sus  estu- 

I’  dios  de  laboratorio,  y c)  asistir  a sus  procedimientos  técnicos  en  el 

_ anfiteatro  de  operaciones. 

Hoy  día  la  superioridad  no  se  obtiene  sino  por  algún  rasgo  genial 
de  experimentación  científica,  por  la  acumulación  de  un  material 
J . inmenso  de  trabajo,  o por  detalles  de  perfeccionamiento  en  la  cien- 

'i,  ■ cia  del  diagnóstico  o en  el  arte  de  ejecutar  la  operación.  Conven- 

cido,  pues,  de  la  exactitud  de  estos  prineipios,  era  lógico,  si  quería 
evitar  decepciones,  que  limitara  mi  visita  sólo  a aquellos  grandes 
centros  donde  estuviera  seguro  de  aprender  algo  nuevo.  Balti- 
more y Filadelfia  que  había  visitado  hacía  poco  y cuj  os  cirujanos 
y cuerpo  médico,  en  general,  tanto  han  contribuido  al  prestigio 
científico  que  rodea  a su  Universidad  e irradia  a todos  los  Es- 
^ tados  Unidos,  quedaban,  esta  vez,  respetuosamente  eliminados  de 

mi  gira. 

La  celebridad  mundial  que  se  ha  conquistado  el  «Instituto 
de  Rockefeller»  de  Nueva  York  es  de  todos  conocida;  cuando  se 
recuerdan  los  nombres  de  Flexner  y Noguchi,  se  sabe  que  se  han 
designado  a dos  de  las  eminencias  y lumbreras  de  la  ciencia  médica 
contemporánea.  Pero  es  el  célebre  Carrel  quien  más  nos  interesa  a 
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los  que  hemos  consagrado  nuestra  actividad  a la  cirugía.  Después 
de  sus  portentosas  operaciones  de  cirugía  experimental  en  que  tras- 
plantaba tan  fácil  y seguramente  un  trozo  de  arteria  como  un 
órgano,  o un  miembro  completo,  ha  dado,  podría  decirse  en  concepto 
de  algunos  por  lo  menos,  un  paso  hacia  atrás. 

«Mi  convicción  íntima  es,  me  dijo,  que  ese  asunto  está  ya  bas- 
tante adelantado;  que  hoy  por  hoy  debemos  concentrar  toda  nuestra 
actividad  a encontrar  nuevos  métodos  de  investigación;  mientras 
sigamos  valiéndonos  de  los  antiguos  métodos,  nada  de  nuevo  ni 
original  podemos  esperar.  ¿Quiere  usted  una  prueba  convincente? 
añadió.  Ahí  tiene  a Noguchi;  acaba  de  descubrir  el  germen  de  la 
rabia  y seguramente  descubrirá  muchos  otros,  simplemente  porque 
ha  encontrado  un  nuevo  medio  de  cultivo  (1).  Con  gran  sencillez  y 


(1)  En  vista  de  la  importancia  considerable  que  Carrel  atribuye  a este  he- 
cho, he  creído  de  interés  hacer  un  resumen  de  él. 

En  una  modestísima  comunicación  que  apareció  en  el  Joiim.  Exper.  Med.  191.3 
vol.  XVIII,  pág-.  314,  y que  no  tiene  más  de  53  líneas,  dice  que  desde  principio.s 
de  1912,  siguiendo  un  método  de  cultivo  análogo  al  que  ha  usado  para  los  espiro- 
quetes  (véase  el  mismo  Journ,  1912,  pág.  201),  ha  podido  reconocer  en  el  cultivo 
de  virus  rábico  cuerpos  cromatoideos,  pleomorfos  (más  de  una  forma)  e irregu- 
lares, de  superficie  granular,  que  reaparecen  en  las  siembras  subsiguientes  y en 
nuevos  cultivos  a través  de  muchas  generaciones.  Ha  obtenido  dichos  cuerpos 
tanto  del  virus  venido  directamente  de  la  «calle»,  del  de  «pasaje»,  como  del  vii’us 
«fijo».  Los  más  pequeños  de  estos  corpúsculos  están  justamente  en  el  límite  de  la 
visibilidad  coir  una  lente  acromática  de  Zeiss  de  2 mm.;  son,  por  consiguiente, 
mucho  más  pequeños  que  los  corpúsculos  de  Negri.  El  cultivo  de  estos  cuerpos 
nucleados  muestra  que  se  multiplican  activamente  por  división  o segmentación, 
y muestran  los  caracteres,  no  de  los  microbios  sino  más  propiamente  los  de  los 
protozoos.  A conejos,  cuyos  y perros  que  se  han  inoculado  con  estos  cuerpos  nu- 
cleados irregulares  y pleomorfos,  se  les  ha  producido  la  rabia. 

He  aquí,  ahora,  en  qué  consiste  el  nuevo  método  de  cultivo  usado  para  los 
es¡)iroquetes.  En  cada  uno  de  los  tubos  estériles  de  ensayo  (usa  de  2 por  20  c.  m.) 
coloca  un  trozo  fresco  de  tejido  estéril  (no  muy  pequeño),  generalmente  riñón  de 
conejo,  y le  agrega  entonces  unas  pocas  gotas  de  sangre  citratada  tomada  direc- 
tamente de  la  laucha  o i'atón  infectado.  En  seguida  se  agregan  rápidamente 
15  c.  m.  3 de  líquido  ascítico  puro  o de  hidrocele,  y el  contenido  de  algunos  de 
estos  tubos  se  cubre  con  una  capa  de  aceite  de  parafina  estéril,  el  resto  queda  sin 
este  aceite.  Se  les  coloca  en  el  termostato  a 37"  c. 

Es  esencial  obtener  la  sangre  del  animal  infectado  absolutamente  aséptica. 
En  mis  experimentos,  bajo  la  anestesia  por  el  éter,  la  sangre  se  toma  directa- 
mente del  corazón  y se  mezcla  inmediatamente  con  la  solución  de  citrato 
(1.  5 por  100  de  citrato  de  soda  en  suero  fisiológico).  Lo  mejor  es  obtener  la  sangre 
entre  las  48  y 72  horas  que  han  seguido  a la  inoculación  del  animal. 

Es  muy  importante  que  el  liquido  ascítico  no  contenga  bilis  a fin  de  que  deje 
en  su  superficie  una  delgada  capa  de  tibx-ina.  No  hay  necesidad  de  introducir  un 
gran  niimei’o  de  espiroquetos  en  los  tubos  de  ensayo. 
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naturalidad  me  mostró  y explicó  todo  en  aquel  laboratorio  admirable 
y ricamente  provisto;  insistió  con  marcada  complacencia  en  los 
cooperadores  excelentes,  esforzados  y prolijos  que  había  sabido 
encontrar,  no  sólo  en  el  personal  masculino,  sino  especialmente, 
en  el  femenino.  «Son  personas  en  las  cuales  tengo  la  más  absoluta 
confianza;  saben  científica  y concienzudamente  lo  que  deben  hacer 
y en  qué  sentido  avanzar  nuestras  investigaciones.» 

Todo  el  material  inmenso  de  trabajo  sobre  el  desarrollo,  creci- 
miento y vida  de  las  células  aisladas,  del  tejido  conjuntivo  u otro, 
fuera  del  organismo,  o en  «organismos  vivos»,  como  llama  él  a 
fragmentos  del  cuerpo  de  un  animal  que  mantiene  artificialmente 
vivos,  y que  le  habrán  de  dar  la  clave,  entre  otros,  del  secreto  de 
la  organización  íntima  del  proceso  de  la  cicatrización,  de  ese 
sorprendente  trabajo  de  la  naturaleza  que  vemos  día  a día  y que, 
sin  embargo,  como  tantos  otros  hechos  naturales,  escapa  a la  ver- 
dadera y plausible  explicación  científica;  todo  eso  le  atrae,  pre- 
ocupa y seduce  (1). 

Si  pudiéramos  encontrar  un  medio,  un  tejido  o una  substancia 
que  nos  permitiera  activar  la  cicatrización,  ¿por  qué  no  podríamos 
realizarla  en  dos  horas,  por  ejemplo? 

El  cutis  de  los  recién  nacidos  le  sirve  de  base  de  experimenta- 
ción y lo  mantiene,  como  dicen  allá,  almacenado  y en  reserva,  en 
cantidades  suficientes,  gracias  al  gran  interés  que  muestran  tam- 
bién por  esta  clase  de  estudios  los  Dres.  Lose  y Markoe,  del  gran 
Hospital  de  la  Maternidad. 

Aparte  de  este  interesante  problema,  le  preocupa  mucho  la  idea 
de  operar  en  la  aorta,  a fin  de  reparar  las  estrecheces  o esclerosis, 
algo  así  como  se  operan  las  estrecheces  del  píloro  por  medio  de  ope- 
raciones auto  o heterohistoplásticas.  Su  amigo  el  profesor  Tuffier, 
de  París — que  hacía  simultáneamente  conmigo  una  gira  científica 
por  las  mismas  escuelas  que  yo  visitaba — , había  venido  exprofesso 
a su  laboratorio  a hacer  algunas  experiencias  en  ese  o análogo  sen- 
tido. Regresaba  perfectamente  satisfecho  y complacido  de  los  resul- 
tados que  ya  habían  obtenido. 

Después  de  haber  pasado  algunas  de  las  horas  más  agradables 
e ilustrativas  de  mis  excursiones  en  compañía  de  aquel  célebre  corn- 


il) En  la  Presse  médicale  del  20  de  Septiembre  de  1913,  ha  hecho  el  mismo 
CaiTel  una  exposición  sucinta,  pero  muy  ilustrativa,  de  sus  trabajos  recientes 
sobre  la  vida  y multiplicación  de  la  célula  de  tejido  conjuntivo. 
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patriota  de  Pastear,  abandoné  el  Instituto  con  la  convicción  intima 
que  de  aquel  centro  científico  debemos  esperar  confiadamente  y 
dentro  de  poco  grandes  e interesantes  descubrimientos,  que  tiendan 
a suprimir  el  dolor  o prolongar  la  existencia  de  la  humanidad. 

Por  recomendaciones  de  Carrel  pasé  a la  Maternidad,  a que  ya 
me  he  referido.  Tuve  el  agrado  de  visitar  el  establecimiento,  pri- 
mero con  el  Dr.  Lose,  y luego  después  con  su  jefe  en  persona, 
quien  completó  y amplió  las  informaciones  que  ya  habia  recibido. 
El  profesor  Markoe  puede  exhibir,  sin  duda  alguna,  su  estableci- 
miento como  un  modelo  en  su  género,  en  cualquiera  parte  del 
mundo.  Salas  de  capacidad  reducida — 8 a 12  camas  máximum — , 
muy  bien  ventiladas,  iluminadas  y calentadas.  Nos  llamó  la  aten- 
ción un  sencillisimo  sistema  de  alambres,  fijos  en  las  murallas  de  la 
sala  a la  altura  de  la  cama,  y que,  por  medio  de  cortinas  blancas 
que  vienen  hasta  la  altura  de  éstas,  le  permite  a cada  enferma  ais- 
larse o independizarse  a voluntad  de  todas  sus  compañeras  de  sala. 

El  Dr,  Markoe,  con  una  paciencia  admirable  y digna  del  mayor 
encomio,  ha  conseguido  formar  un  museo  que  puede  figurar,  con 
honor,  al  lado  de  los  mejores:  con  razón  y con  una  profunda  satis- 
facción nos  hacía  notar  que  le  había  merecido  ya  una  medalla  de 
oro.  Entre  los  innumerables  ejemplares,  admirablemente  conserva- 
dos, recordaremos  los  de  embarazos  extrauterinos  en  todas  sus  va- 
riedades y complicaciones;  los  que  demuestran  bien  claramente  las 
hemorragias  que  suelen  producirse  en  la  superficie  del  hígado  o de 
los  pulmones  en  el  curso  del  embarazo — casos  de  autoinfección  que 
antes  se  localizaban  o imputaban  sólo  al  riñón — , y los  modelos  que 
ha  ideado  para  hacer  comprender  a los  alumnos  la  significación  y 
diferente  gravedad  de  las  varias  formas  de  desgarraduras  del  peri- 
neo, así  como  la  urgencia  con  que  se  debe  intervenir  en  algunas. 

Entre  las  novedades  que  tienen  en  estudio,  me  hicieron  notar 
que  ensayaban  el  suero  humano  para  curar  la  hemofilia;  parece 
que  les  da  mejores  resultados  que  el  de  caballo,  de  que  se  servían 
hasta  hace  poco.  Comienzan  por  dosis  de  20,  30  ó más  gramos  en 
inyecciones  subcutáneas,  para  llegar  en  algunos  casos  hasta  240  en 
las  veinticuatro  horas. 

Usan  inyecciones  de  sulfato  de  magnesia  al  2 por  100 — intrave- 
nosas— para  curar  las  estreptocohemias^o.sí-^?arfi/í/?.  Los  resultados, 
como  en  los  casos  precedentes,  son  alentadores. 

Pero,  sin  duda  alguna,  de  todas  las  cosas  interesantes  que  me 
mostraron,  lo  que  más  admiré  fué  la  estadística,  perfectamente 
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arreglada,  catalogada  y ordenada  de  las  observaciones  clínicas  de 
80.000  parturientas,  y el  orden  o sistema  con  que  se  turnan  los 
alumnos  para  hacer  su  aprendizaje  práctico.  El  alunmo  atiende  a 
la  enferma  a domicilio;  tiene  para  ese  objeto  todo  lo  que  pueda  usar 
y le  esté  permitido  en  una  caja  ad  hoc;  desde  el  domicilio  de  la  en- 
ferma tiene  que  imponer  por  teléfono,  y hora  por  hora,  a su  respec- 
tivo jefe  de  la  marcha  de  la  enferma  que  se  le  ha  confiado;  en  tres 
meses  llegan  de  este  modo  a atender  hasta  160  enfermas. 

Una  artista  de  nota  se  ocupaba  en  el  laboratorio  de  la  Materni- 
dad en  sacar  una  acuarela,  por  la  cual  se  quería,  a más  de  la  pieza 
original,  cuidadosamente  disecada,  guardar  el  recuerdo  de  una  ex- 
traña anomalía  del  esófago,  en  que  venía  a abrirse  en  la  tráquea, 
mientras  que  el  cardias,  considerablemente  alargado,  se  comuni- 
caba con  los  bronquios  del  lado  derecho. 

Un  cirujano,  que  en  Nueva  York  goza  de  merecida  y justa  reputa- 
ción, inscribe  entre  sus  operaciones  una  de  colelitiasis...  Veremos 
que  no  esta  ba  de  ninguna  manera  autorizado  para  inscribir  aquel 
diagnóstico;  habría  sido  infinitamente  más  justo  y modesto  decir 
simplemente  «exploración  del  abdomen  superior»,  a imitación  de 
otros  cirujanos  de  muchísima  mayor  experiencia.  En  efecto, 
abierto  el  vientre,  se  encontraron  adherencias  de  la  cara  anterior 
del  estómago  a la  pared  abdominal,  tan  firmes  y raras  como  las  que 
describe  Murphy  en  sus  Clínicas  de  1913,  pág.  776;  adhería,  ade- 
más, al  borde  y a la  cara  inferior  del  hígado.  Pero,  y hacia  este 
hecho  llamo  particularmente  la  atención  porque,  de  acuerdo  con  la 
importancia,  mayor  cada  día,  que  se  atribuye  al  colon  en  la  absor- 
ción, en  la  perturbación  de  sus  funciones,  vamos,  tal  vez,  a encon- 
trar la  clave  de  la  enfermedad  de  aquella  paciente:  era  el  colon 
transverso  y,  su  ángulo  esplénico,  una  de  las  visceras  que  más 
había  sufrido  en  sus  alteraciones  anatómicas.  Píloro  y duodeno, 
normales;  hiatus  de  Winslow  permeable.  Se  reconoce  fácilmente  la 
arteria  hepática,  pero  no  hay  ni  vestigios  de  la  vesícula  hiUay . ¿Habría 
sido  extirpada,  junto  con  el  apéndice,  en  otra  operación  que  se 
había  practicado  diez  años  antes?  Era  lo  que  no  se  había  podido 
averiguar,  a pesar  de  que  la  operación  había  sido  ejecutada  en  otro 
de  los  hospitales  de  la  misma  ciudad  de  Nueva  York.  El  enfiaque- 
cimiento  considerable  de  la  enferma;  los  dolores  muy  poco  tiempo 
después  de  la  ingestión  de  alimentos — como  en  la  enferma  de  Mur- 
phy— ; A^ómitos  y retención  del  bismuto,  tal  era  el  conjunto  de  sin 
tomas  que  autorizaban  para  una  exploración. 
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Un  hombre  de  cuarenta  años  de  edad  ha  tenido  muy  probable- 
mente durante  toda  su  vida  un  trozo  de  epiplón  en  el  canal  ingui- 
nal; sólo  ahora,  que  comienza  a relajarse  su  pared  abdominal,  des- 
ciende y aumenta  de  volumen.  En  este  descenso  se  ha  acumulado 
un  poco  de  liquido,  de  tal  manera,  que  ni  el  enfermo  ni  nadie  se 
imaginaria  que  en  realidad  se  trata  de  una  hernia;  el  diagnóstico  en 
que  primero  se  piensa  es  en  el  de  hidrocele.  Lockwood  y los  ciruja- 
nos franceses  han  insistido  en  las  dificultades  que  suelen  presentar 
los  diagnósticos  de  los  tumores  de  la  región  inguino-crural.  Son 
casos  que  pueden  desconcertar  al  más  experimentado. 

Otro  cirujano  del  mismo  establecimiento  opera  un  «tumor  del  cos- 
tado». Hace  la  más  enorme  incisión  que  haya  visto  hasta  ahora, 
y,  lo  que  es  peor  en  concepto  de  todos  los  que  la  presenciamos,  in- 
justificada, o por  lo  menos  exagerada.  Se  trataba  de  un  tumor  del 
tamaño  de  un  puño;  habia  adquirido  aquel  desarrollo  en  el  espacio 
de  dos  años.  La  incisión  del  cutis  sobrepasaba  la  periferia  del 
tumor  en  no  menos  de  10  centímetros;  y,  en  seguida,  para  tratar  de 
afrontar  aquella  inmensa  superficie  cruenta,  diseca  el  cutis  desde 
las  cuatro  últimas  costillas  hasta  más  abajo  de  la  espina  antero  su- 
perior. Naturalmente,  y a pesar  de  todo,  fué  imposible  que  el  cutis 
cediera  para  ocluir  aquella  inmensa  mutilación. 

El  tratamiento  quirúrgico  de  la  joroba  del  mal  del  Pott  fué  para  mi 
una  novedad;  tuve  oportunidad  de  ver  dos  operaciones  en  el  Hospi- 
tal de  Post-graduados  de  Nueva  York. 

La  idea  de  la  intervención  está  basada  en  la  observación  de  que, 
cuando  se  ha  practicado,  por  ejemplo,  la  resección  de  la  rodilla,  la 
curación  se  obtiene  por  una  anquilosis  ósea,  que  tiende  a hacer  del 
fémur  y la  tibia  un  solo  hueso  largo,  suprimiendo  las  epífisis  óseas, 
sitio  donde  de  preferencia  vive  y se  multiplica  el  bacilo  de  la  tuber- 
culosis. Los  pocos  bacilos  que  hubieren  quedado  en  el  momento 
mismo  de  la  intervención,  mueren  propiamente  por  inanición,  a 
falta  de  los  elementos  adecuados  de  subsistencia  que  les  ofrecían 
las  epífisis  de  los  huesos  resecados  (1).  Más  aún,  en  individuos  que 
habían  sufrido  de  mal  de  Pott,  pero  habían  sanado,  se  pudo  com- 


(1)  H.  .J.  Stiles,  el  célebre  y conocido  cirujano  de  Edimburgo,  dice  textual- 
mente ocupándose  de  esta  enfermedad:  «Tratándose  de  tubei'culosis  difusa  de  la 
rodilla,  yo  he  abandonado  en  realidad  todo  tratamiento  operatorio  que  no  tenga 
¡lor  objetivo  obtener  una  anquilosis  ósea.»B.,  Mecí.  Jouimal,  1912,  v.  II,pág.  1..T56, 
Consúltese  también  Garré-Beitraegue  zur  Klinisclien  Chirurgie,  1913,  I.  Heft. 


probar  a la  autopsia  que  existía  una  firme  anquilosis  entre  las  lámi- 
nas de  las  vértebras  afectadas,  así  como  entre  las  apófisis  espino- 
sas. El  conjunto  de  las  partes  posteriores  de  las  vértebras  primiti- 
vamente enfermas  estaba,  pues,  convertido  en  un  solo  block,  firme- 
mente anquilosado.  Se  dedujo  de  ahí  que  la  curación  era  debida  a 
la  fijación  absoluta  que  se  había  producido  en  aquellos  fragmentos 
de  la  columna  ósea,  y a la  disminución  de  presión  que  de  esa  ma- 
nera resultaba  sobre  el  cuerpo  de  las  respectivas  vértebras  enfer- 
mas: así  se  apresuraba  la  curación  y prevenía  la  deformidad.  Esta 
deducción,  como  se  ve,  estaba  en  concordancia  perfecta  con  lo  que 
se  había  observado  en  las  tuberculosis  de  la  rodilla. 

Partiendo  de  estos  antecedentes,  un  cirujano  de  Nueva  York, 
R.  A.  Hibbs  (Armáis  of  Surgery,  Mayo  1912,  páginas  682-688),  co- 
menzó en  1911  a operar  las  jorobas  del  mal  de  Pott.  Producía  una 
fractura  de  las  apófisis  espinosas  cerca  de  su  base,  a fin  de  deter- 
minar así  la  anquilosis.  En  la  comunicación  citada  hace  referencia 
a 36  operados. 

Pero  es  su  conciudadano  Albee  quien  se  ha  hecho  el  más  entu- 
siasta propagador  y defensor  de  este  método.  En  efecto,  al  Con- 
greso internacional  de  Londres  de  este  afio  hizo  una  comunicación 
en  que  habla  de  145  individuos  tratados  del  modo  que  vamos  a ver 
en  seguida.  En  Londres  operó  en  el  Hospital  nacional  de  Ortopedia, 
delante  de  una  concurrencia  considerable  de  cirujanos  de  todas 
partes  del  mundo.  Como  sucede  en  todos  los  grandes  centros,  los 
enfermos  acuden  de  todas  partes;  los  dos  niños  que  yo  vi  operar 
fueron  tratados  el  mismo  día;  de  manera  que  la  práctica  de  este  ci- 
rujano será  inmensa  dentro  de  muy  poco  tiempo  y podremos  saber, 
en  definitiva,  lo  que  ella  vale. 

He  aquí  ahora  la  técnica  operatoria,  tal  como  se  la  vi  emplear 
y ha  descrito  en  diversas  ocasiones: 

Coloca  al  enfermo  en  posición  ventral;  practica  una  incisión 
ligeramente  curva  a un  lado  de  la  línea  media  y descubre  las  apó- 
fisis espinosas.  Con  un  cincel  abre  las  apófisis  espinosas  y ligamen- 
tos interespinosos  en  una  profundidad  de  dos  centímetros.  Esta  se 
hace  a todo  lo  largo  de  la  gibosidad,  teniendo  cuidado  de  sobrepa- 
sar por  lo  menos  una  apófisis,  tanto  por  encima  como  por  debajo 
de  la  región  enferma.  Así  queda  entonces  lista  la  gotera  en  que 
vendrá  a colocarse  el  trozo  de  hueso  que  se  va  a trasplantar.  Se 
le  rellena  mientras  tanto  con  gasas  empapadas  en  suero  fisioló- 
gico caliente.  Manteniendo  al  enfermo  siempre  en  la  misma  po- 
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sición,  se  dobla  fuertemente  la  pierna  sobre  el  muslo,  se  colo- 
ca una  bolsa  de  arena  bajo  la  región  poplítea  y se  hace  una  inci- 
sión longitudinal  a lo  largo  de  la  cresta  de  la  tibia,  de  tal  manera 
de  poder  remover  un  trozo  del  mismo  largo  que  la  gibosidad  que  se 
quiere  corregir.  Empleó  una  sierra  eléctrica  con  una  corriente  de 
agua  que  trabajó  perfectamento  (a  la  inversa  de  lo  que  había  visto 
siempre  en  Europa  en  otros  casos  en  que  se  la  empleaba).  Las  ex- 
tremidades del  fragmento  que  se  va  a trasplantar  son  cortadas  a 
cincel.  La  firmeza  y solidez  de  la  tibia  se  resguarda  mejor  si  no  se 
le  quita  la  cresta  misma  del  hueso.  El  fragmento  óseo  es  entonces 
ligeramente  arqueado  o modelado,  de  acuerdo  con  el  grado  de  pro- 
minencia de  la  joroba  e implantado  en  la  gotera  que  se  le  había 
preparado  en  ella;  allí  se  le  fija  firmemente,  y todo  se  sutura  sin 
desagüe  de  ninguna  especie.  La  operación  así  ejecutada  tiene  las 
apariencias  de  una  de  las  más  sencillas.  El  enfermo  se  mantiene 
de  lado  o de  espalda  en  un  aparato  y cama  especial  durante  un  pe- 
ríodo que  varía  entre  cinco  y doce  semanas  fl). 

En  la  clínica  de  los  hermanos  Mayo,  hasta  .Junio  de  1913  sólo 
se  habían  practicado  seis  de  estas  intervenciones  (M.  S.  Henderson 
The  operaüve  treatmenf  of  hcheirulosis  of  the  spine.  St.  Pañi  Med.  Jour- 
nal, Junio.  1913). 

Por  muy  halagadora  que  sea  hasta  ahora  la  experiencia  de  los 
que  han  seguido  a Hibbs  y Albee,  parece  todavía  prematuro  sacar 
una  deducción  definitiva.  Murphy  hace  referencia  en  una  de  sus 
Clínicas  a jorobas  que  se  produjeron  en  otras  partes  de  la  columna 
en  algunos  perros  en  que  experimentaba;  de  tal  manera,  dice,  que 
parecían  pequeños  camellos. 

¿Qué  irá  a suceder  con  los  cuerpos  vertebrales  enfermos?  ¿Se- 
guirán su  desarrollo  y crecimiento?  ¿Y  el  hueso  trasplantado?  Sólo 
el  tiempo  lo  dirá,  tanto  más  cuanto  que  hasta  ahora  no  sabemos  a. 
punto  fijo  si  los  osteoblastos  son  generados  por  el  periostio  o propia 
y solamente  por  el  hueso,  como  parecería  desprenderse  de  los  estu- 
dios experimentales  de  Macewen  (1  he  Growth  of  Bone;  Ohservations 
on  Osteogenesis,  1912). 

Conviene,  sí,  dejar  constancia,  que  cuando  la  gibosidad  no  es 
muy  antigua  se  corrige  considerablemente  hasta  desaparecer  por 
completo  en  algunos  niños;  que  la  operación  ha  sido  aplicada  con 
igual  éxito  liasta  en  adultos  de  edad  avanzada-,  y que  «en  todos  los 


(1)  Journal  Am.  Med.  Assoc.  Ag.,  1911  y Feb.  y Ag'.  de  1912, 
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casos  de  paraplejia  la  parálisis  ha  sido  curada  en  un  tiempo  que  va- 
ria entre  tres  y cinco  meses».  (Murphy’s  Clinic.  June,  1913, pág.  456). 
Crile  en  Cleveland  y Murphy  en  Chicago  eran  dos  cirujanos  que 
en  mi  viaje  al  NO.  me  había  propuesto  volver  a ver.  El  primero, 
cirujano  de  inmensa  y justa  reputación,  es  conocido  por  sus  tenden- 
cias filosóficas  y condiciones  de  experimentador.  Su  teoría  de  la 
anoci-asociacion,  en  la  que  hay,  seguramente,  mucho  de  cierto  y 
útil,  la  ha  exagerado  tal  vez  demasiado;  pero,  como  quiera  que 
sea,  es  el  hecho  que  su  empleo  razonado  atenúa  o suprime  casi  por 
completo  el  shock  operatorio,  y el  que  esto  escribe,  por  lo  menos, 
le  debe  más  de  un  caso  de  éxito  brillante.  En  cuanto  a las  precau- 
ciones elementales  que  deben  ponerse  en  uso  con  cada  enfermo  que 
va  a ser  sometido  a la  anestesia  general,  han  sido  suficientemente 
defendidas  y expuestas  en  mi  Clínica  para  que  crea  prudente  vol- 
ver a insistir  en  ellas.  Creemos  que  la  mayoría  inmensa  de  los  en- 
fermos prefieren  llegar  inconscientes  a la  mesa  de  operaciones;  sólo 
algunos,  que  no  constituyen  ni  con  mucho  el  término  medio  de  lo 
que  ordinariamente  se  ve,  y que  tienen  la  más  absoluta  fe  y con- 
fianza en  su  cirujano  y en  el  éxito  de  la  operación  que  se  va  a eje- 
cutar, pueden  llegar  por  sí  mismos  a la  sala  de  operación. 

Una  extensa  gastrectomía  acababa  de  ser  ejecutada,  de  acuer- 
do con  sus  principios.  Era  sencillamente  admirable  la  falta  de  reac- 
ción en  el  pulso  de  aquel  enfermo,  en  su  temperatura  y estado  ge- 
neral: había  soportado  aquella  delicada  intervención  sin  reacción 
apreciable. 

Nos  habló  extensamente  de  cómo  con  su  método  había  llegado  a 
operar  sin  shock  apreciable  casos  sumamente  avanzados  de  bocio 
exoftálmico  en  personas  profundamente  nerviosas,  y que  segura- 
mente por  ningún  otro  método  habrían  tolerado  una  intervención 
grave  como  aquélla.  En  realidad,  dice,  con  su  método  de  anestesia 
no  teme  ya  operar  ningún  caso  de  bocio  exoftálmico,  por  grave  o 
desesperado  que  parezca.  Sus  brillantes  estadísticas  al  respecto 
confirman  esa  manera  optimista  de  resolver  aquella  delicada 
cuestión  (1). 


(U  «El  principio  aquí  enunciado  ha  sido  puesto  en  práctica  por  mi  mismo  en  se- 
ries de  2.000  operaciones  que  abarcan  naturalmente  toda  clase  de  riesgos  o peli- 
gros que  puedan  presentarse  tanto  en  la  práctica  hospitalaria  como  en  la  práctica 
{)rivada.  La  mortalidad  media  del  hospital  fué  de  2.1  por  100.  En  los  iiltimos  1.000 
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Nosotros  le  vimos  operar  una  hernia  inguinal  en  un  individuo 
profundamente  alcohólico;  bloqueó,  como  él  dice,  con  novocaína 
al  1 por  400,  y,  al  terminar,  con  el  sulfato  de  urea  y de  quinina  al 
V2  por  100  todos  los  filetes  nerviosos  que  pudieran  en  el  peritoneo  o 
la  cutis  ser  nociceptores. 

Hace  una  disección  más  amplia  y cuidadosa  de  lo  que  ordina- 
riamente se  ve.  Es  por  principio— nos  responde — , se  ve  más  clara 
e incinde  más  francamente,  listo  para  reconstituir  en  seguida.  Así, 
por  ejemplo,  operando  en  el  colédoco,  pienso  que  una  incisión  fran- 
ca de  él  vale  mucho  más  que  las  manipulaciones  reiteradas  y san  - 
grientas  a que  se  entregan  muchos,  con  lo  cual  magullan,  trauma- 
tizan, brutalizan  el  canal  y preparan  para  más  tarde  una  estrechez 
del  mismo  canal.  Una  sutura  bien  hecha  a lo  largo  de  la  incisión 
lineal  en  un  canal  que  no  tiene  más  reacción  que  la  consiguiente  a 
la  que  ha  provocado  la  permanencia  del  cálculo,  no  tiene  porqué 
seguir  hacia  la  formación  de  una  estrechez. 

Las  innumerables  experiencias  practicadas  en  animales  a fin  de 
dilucidar  el  problema  que  se  denomina  shock  traumático  u opera- 
torio, le  ha  inducido  últimamente  a la  exposición  de  ideas  propias 
sobre  psicología,  así  como  a la  concepción  materialista  de  la  en- 
fermedad y del  dolor  en  general,  en  cuyo  análisis,  por  muy  intere- 
sante que  me  parezca,  me  abstendré  de  entrar  (1).  Nos  hizo  en  su 
gabinete  privado  una  extensa  e interesante  demostración  de  todos 
esos  hechos  acompañados  de  numerosas  figuras  y proyecciones  lu- 
minosas muy  significativas. 

Es  incuestionablemente,  y así  lo  reconocen  en  el  extranjero  y 
sus  propios  compatriotas,  uno  de  los  leaders  de  la  cirugía  moderna 
experimental  y de  laboratorio,  a que  nos  habremos  de  referir  más 
tarde. 

Antes  de  pasar  más  adelante,  queremos  pagar  aquí  un  tributo 
de  admiración  y cariño  al  admirable  cuerpo  de  enfermeras  o 
«nurses»  de  los  hospitales  de  los  Estados  Unidos.  En  ningún  otro 
país  de  los  que  hemos  visitado,  aun  en  aquellos  en  que  su  prepara- 
ción científica  se  acerca  más  a la  de  las  yankis,  hemos  observado 


bajó  a 1.8  por  100.  Pai  el  mismo  hospital  cuando  anestesiábamos  con  eter  la  mor- 
talidad era  de  4.8  por  100;  en  1.000  operaciones  con  el  gas  hilarante  pero  sin 
anoci  asociación  2.7  por  100;  y con  anoci  asociación  de  1.7  por  100».  (Keen,  s. 
Surge  ry,  v.  VI,  pág.  158.) 

(1)  A.  mechanistic  view  of  Psychology.  Science  N.  S.  v.  XXXVIII.  págs.  28.8- 
295.  Ag.  29,  1918. 
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que  hagan  un  trabajo  más  eficaz  y útil  y con  menos  ostentación.  Son 
indudablemente  cooperadores  valiosísimos  del  cirujano,  que  nos- 
otros los  de  Sub- América  echamos  tanto  de  menos.  Nuestra  adminis- 
tración deheria  convencerse  ya  de  que  no  es  simplemente  buena  voluntad 
lo  que  se  necesita  en  ese  personal.  La  única  observación  o crítica  que 
tal  vez  podría  hacérseles  en  los  Estados  Unidos,  es  que  en  ocasio- 
nes son  demasiado  numerosas:  no  es  raro  ver  en  una  sola  operación 
cuatro  y a veces  mucho  más  en  acción.  Prolijamente  cubiertas  desde 
la  cabeza  a los  pies  de  trajes  blancos  perfectamente  asépticos,  se 
las  ve  enguantadas  constantemente.  En  realidad,  en  materia  de 
asepsis  están — y no  puede  ser  de  otra  manera — a igual  altura  y es- 
crupulosidad que  el  cirujano  mismo. 

J.  B.  Murphy,  de  Chicago,  es  un  cirujano  de  reputación  mun- 
dial para  que  tenga  necesidad  yo  de  presentarlo  a mis  lectores. 
Es  considerado  como  el  mejor  profesor  de  los  Estados  Unidos, 
no  sólo  por  su  talento  de  exposición,  inmensa  práctica  y habi- 
lidad diagnóstica  y vasta  versación  en  la  literatura  médica — sus 
numerosas  publicaciones  lo  corroboran — sino,  además,  por  el  acopio 
inmenso  de  planchas  murales,  fotografías,  radiografías,  estereoscó- 
picas y otras  de  que  va  acompañado  cada  tema  que  le  va  a servir 
de  base  a su  lección.  (Sólo  el  profesor  .1.  Doellinger  de  Budapest  es, 
de  todos  los  que  hemos  visitado,  el  que  podría  comparársele).  No  es 
extraño,  pues,  que  el  mundo  médico  que  acude  a oirlo  se  cuente  por 
centenares.  (Uno  de  los  días  que  yo  asistí,  estaba  entre  ellos  el  prín- 
cipe de  Mónaco,  a cuyo  médico  el  Doctor  F.  Louet,  tuve  el  gusto  de 
servir  de  intérprete  ) 

Operaba  a un  muchacho  que  el  15  de  Mayo  de  este  mismo  año  se 
había  fracturado  el  brazo  derecho;  se  le  colocó  un  aparato  conten- 
tivo con  tela  emplástica,  desgraciadamente  demasiado  apretado. 
El  10  de  .Junio  comenzaron  a contraerse  los  dedos — no  puede  poner 
su  brazo  en  supinación — en  fiexión  forzada  de  la  muñeca  la  mayor 
parte  de  los  movimientos  se  ejecutan  fácilmente;  pero  es  entera- 
mente diferente  una  vez  que  se  pone  la  mano  en  extensión.  Es  una 
lesión  muscular,  no  nerviosa  que  se  describe  en  la  literatura  médica 
con  el  nombre  de  parálisis  de  Volkmami  o parálisis  isquémica  o con 
mucho  más  exactitud,  eji  mi  concepto,  con  el  de  miositis  traumática, 
como  yo  la  designo.  He  tenido  en  los  últimos  tres  años,  agrega,  de 
,30  a 35  enfermos  de  esta  categoría  (véase  la  Clínica  de  .Junio,  1913, 
página  401.) 

Durante  los  diez  primeros  días  de  una  fractura,  el  hueso  les 
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debe  preocupar  bien  poco;  se  puede  hacer  con  él  lo  que  se  quiera. 
Concentren  su  atención  al  estado  de  las  partes  blandas.  Cuando  se 
trata  de  un  aparato  apretado  dehe  retirarse  inmediatamente  y no 
horas  o días  más  tarde,  ni  mucho  menos  recurrir  a la  morfina  para 
calmar  un  dolor  que  no  necesita  sino  la  remoción  inmediata  del 
aparato  mal  aplicado.  La  degeneración  de  la  fibrilla  muscular,  la 
miositis,  se  produce  con  una  rapidez  enorme — en  veinticuatro 
horas — , y al  cabo  de  setenta  y dos  horas  ya  todo  el  mal  es  com- 
pleto. La  contractura  muscular  es  tan  frecuente  en  estos  casos — 
muy  rara  en  las  fracturas  del  brazo  o traumatismos  del  codo — que 
se  las  denomina  también  contractura  de  Vollcmann;  aparece  a las 
cuatro  o seis  semanas;  por  lo  general,  queda  estacionaria  a menos 
que  el  crecimiento  del  hueso  la  haga  «aparentemente»  aumentar. 

En  estos  enfermos  no  hay  parálisis  de  los  nervios  motores,  a menos 
que  una  tablilla  compresora — lo  que  es  muy  raro — haya  venido  a 
aplicarse  y comprimir  directamente  algún  nervio.  Esto  sucede  con 
mucha  mayor  frecuencia  en  la  pierna,  donde  el  ciático  poplíteo 
externo  puede  ser  y es  comprimido  por  debajo  de  la  cabeza  del 
peroné. 

En  medio  de  la  más  ]3rolija  asepsia  y,  previa  constricción  del 
brazo  con  un  tubo  de  caucho  aplicado  sobre  una  compresa,  descubre 
uno  a uno  los  tendones  retraídos,  comprueba  su  excitabilidad  a la 
corriente  farádica,  calcula  pi’olijamente  el  grado  de  alargamiento 
que  requerirá  cada  uno  y procede  a dividirlos  longitudinalmente 
primero,  y luego  a seccionarlos  por  mitades  trasversales  en  doble  L 
y a alturas  diferentes.  Sutura  enseguida  las  dos  extremidades  de 
los  cabos  que  resultan  de  las  divisiones  trasversales:  el  tendón  res- 
taurado de  ese  modo  es  la  mitad  más  delgado  que  el  tendón  primi- 
tivo, pero  alargado  exactamente  en  todo  el  largo  de  la  incisión 
mediana  longitudinal. 

A cada  uno  de  estos  tendones  suturados  tratará  de  formarle  su 
respectiva  vaina  de  envoltura  con  lo  que  de  ella  quedare.  Si  no  se 
puede,  entonces  forma  la  vaina  con  la  envoltura  o cutícula  del 
huevo.  Es  un  procedimiento  ingenioso,  fácil  y de  la  más  alta  impor- 
tancia en  los  casos  a que  nos  estamos  refiriendo,  pues,  de  otra 
manera,  la  cicatriz  de  la  sutura  del  tendón  se  adheriría  a los 
tejidos  vecinos  y el  resultado  sería  menos  que  mediocre  en  defi- 
nitiva, El  enfermo  quedó  con  sus  dedos  perfectamente  estirados  y 
simplemente  con  un  ligero  apósito  o vendaje  para  mantenerlos  en 
esa  posición.  Como  se  ve  difiere  mucho  de  lo  que  en  Europa,  con 
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otro  concepto  de  la  enfermedad,  se  hace  y hemos  visto  hacer. 

Laparotomia  exploradora.  — Opera  enseguida  una  enferma  de 
51  años  de  edad  que  desde  Diciembre,  1912,  tiene  ictericia  pro- 
funda, pero  pasajera,  intermitente.  Dolores  una  hora  después  de 
la  ingestión  de  alimentos.  Ha  perdido  mucho  de  peso  en  los  últimos 
tiempos.  Nueve  años  atrás  se  le  extirpó  el  útero,  no  se  sabe  si  por 
carcinoma.  Jamás  cólico  biliar;  por  consiguiente,  no  hay  cuerpo  ex- 
traño, cálculo;  sólo  dos  excepciones  conoce  a esta  regla. 

Vesícula  grande. — 90  por  100  de  probabilidades  de  que  no  haya 
cálculo.  La  ictericia  maligna  no  da  lugar  a cólicos;  nuestra  enferma 
tiene  la  vesícula  grande  y se  ha  enflaquecido  mucho.  Nada  más  que 
con  estos  síntomas  bien  estudiados  y clínicamente  considerados,  de- 
bemos tratar  de  llegar  a un  diagnóstico,  si  no  de  precisión  absoluta, 
de  grandes  probabilidades  por  lo  menos. 

El  diagnóstico,  señores,  exclama  con  gran  energía,  se  hace  en 
el  laboratorio  de  las  células  cerebrales,  no  en  los  otros,  por  bien  mon- 
tados que  estén;  volvamos  a los  tiempos  de  Trousseau  (1). 

Abierto  el  vientre,  reconoce  adherencias  pericolecísticas  que 
desprende  cuidadosamente;  la  cabeza  del  páncreas  gruesa  y dura, 
pero  no  le  da  impresión  de  carcinoma:  se  trata,  en  deflnitiva,  de 
una  simple  infección;  sin  embargo,  en  el  momento  de  hacer  su 
exploración,  duda  también — como  nos  ha  sucedido  tantas  veces — 
entre  un  cálculo  o simplemente  el  ganglio  del  «carrefour»  infartado 
y duro. 


(1)  En  realidad  Murphy  va  directamente  a asumir  el  papel  del  médico  escocés 
de  la  historieta  cpie  sigue.  Un  inglés  que  viajaba  en  el  Continente  cayó  grave- 
mente enfermo.  En  la  junta  de  especialistas  que  habían  sido  llamados  en  su  ayu- 
da, uno  declaró  que  por  el  estudio  de  la  sangre  que  había  practicado,  podía  decla- 
rar que  era  perfectamente  normal;  otro  sostuvo  que  al  examen  citopatológico, 
bacteriológico  y químico  de  las  orinas  aparecían  estas  absolutamente  normales; 
un  tercero  declaró  que  el  líquido  raquídeo  que  había  examinado  era  también 
completa  y perfectamente  normal.  A todo  esto,  un  médico  escocés  que  asistía  en 
calidad  de  compatriota,  recalcitrante  y mrry  conservador  de  sus  estudios  clásicos, 
interrogó  friamente  a aquellos  «sabios  modernos».  Han  examinado  ustedes  al  su- 
jeto, quiero  decir,  al  enfermo  mismo?  — Era  lo  único  que  se  les  había  olvidado 
hacer. 

En  un  artículo  que  acaba  de  ser  publicado  (véase  The  Lancet.  Noviembre,  22 
de  191.3.  (Some  requiremenfs  for  modern  clinical  teaching)  S\v  Dyce  Duckworth 
sostiene  allí,  como  Murphy,  como  nosotros  mismos  y tantos  otros  clínicos,  que 
aunque  «el  laboratorio  se  ha  convertido  en  un  auxiliar  importante  y esencial  de 
una  sala  clínica»,  no  es  comparable  ni  mucho  menos  debe  ser  supeditado  por  la 
enseñanza  o aprendiz.nje  de  los  grandes  clínicos  con  que  se  honra  la  Medicina. 
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El  líquido  del  peritoneo  casi  nunca  contiene  los  gérmenes  que 
han  dado  lugar  a la  inflamación  de  la  serosa;  estos  se  encuentran 
en  la  paredes  mismas  del  peritoneo  o en  el  gran  epiplón. 

Las  suturas  que  fijan  la  vesícula  pasan  varias  veces  a través 
del  tubo  que  deja  en  ella;  este  se  retrae  y tiende  así  a echar  la 
pared  de  ella  misma  hacia  su  cavidad.  De  acuerdo  con  la  experien- 
cia de  W.  Mayo,  no  fija  la  vesicula  a la  pared  abdominal,  como  lo 
hacía  antes,  porque  da  lugar  a molestias  posteriores.  A más  del 
tubo  intravesicular,  coloca  otro — por  lo  menos  en  todos  los  casos  de 
colecistitis  supurada  o de  infección  grave — , que  llama  tubo  «extra- 
cístico», en  la  fosa  hepato-duodenal.  Mantiene  el  primero  de  tres  a 
cuatro  semanas,  según  la  gravedad  de  la  infección;  el  segundo  horas 
solamente.  Es  partidario  de  la  inyección  previa  de  atropina  en  sus 
operados  y,  por  el  momento,  dice,  reservándose  el  derecho  que  tiene 
todo  médico  de  cambiar  de  opinión,  no  cree  que  disminuya  la  se- 
creción de  las  fauces  y facilite  por  ese  medio  la,  pneumonía  por 
inhalación. 

No  cree  que  más  del  1 por  100  de  los  cálculos  tenga  su  origen 
en  los  canales  biliares  intra  hepáticos:  se  forman  siempre  en  la  vesí- 
cula. Pueden,  sí,  ser  trasmitidos  hacia  arriba,  a 1 hígado,  cuandolos 
canales  han  sido  ocluidos  en  su  parte  baja.  La  infección  y dis- 
tensión de  la  vesícula  hacen  que  las  paredes  de  esta  se  gangrenen 
fácilmente. 

Insiste  con  particular  intención  en  que  la  vesícula,  aun  llena  de 
pus,  no  da  lugar  a fiebre  porque  hay  muy  pocos  linfáticos  en  el 
fondo  de  su  mucosa-contraste,  tanto  más  digno  de  ser  tomado  en 
muy  seria  consideración  cuanto  que  él  cree  que  en  la  apendicitis 
aguda,  por  ejemplo,  es  un  factor  de  capital  interés  y que,  en  las 
primeras  horas,  por  lo  menos,  no  falta  jamás.  Léase  a este  respecto 
el  caso  tan  ilustrativo  de  la  hija  de  un  doctor  a quien,  anestesiada 
ya,  con  la  historia  típica  de  un  ataque  de  apendicitis  aguda  y con 
tumor  en  la  región  apendicular,  resolvió,  no  obstante,  no  operarla 
porque  su  padre  era  perfectamente  categórico  en  sostener  que  no 
había  tenido  fiebre  en  ningún  momento.  (Clínica  de  Octubre,  1913, 
págs.  771-72).  Se  trataba,  en  realidad,  de  un  proceso  de  orden  trau- 
mático que  desapareció  bajo  la  influencia  de  la  anestesia. 

Avanzando  más  en  el  diagnóstico  diferencial  entre  una  vesícula, 
un  riñón  y un  apéndice  enfermo,  recuerda  sus  métodos  de  examen. 
Si  usted  coloca  dos  o tres  dedos  arqueados  bajo  el  reborde  costal, 
hace  respirar  profundamente  a la  enferma,  y en  ese  preciso  mo- 
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mentó  da  un  golpe  seco  y brusco  sobre  el  dedo  medio  provocará  a 
la  enferma  de  la  vesícula  un  dolor  agudo  intenso.  Es  más  o menos 
el  mismo  que  se  provocaría  si  con  la  vejiga  urinaria  sobre  disten- 
dida repitieran  la  misma  maniobra.  Practica  en  seguida  su  explo- 
ración a «puño  cerrado»  en  un  enfermo  que  se  supone  que  sufre  de 
un  riñón.  La  mano  izquierda  la  aplica  de  plano  y firme  sobre  la 
región  renal,  estando  el  enfermo  sentado  e inclinado  hacia  adelante; 
en  esas  condiciones  da  un  golpe  recio  a «puño  cerrado»  sobre  la 
región  dorsal  de  la  mano  izquierda;  el  enfermo  acusa  un  dolor 
intenso,  le  hace  gritar.  Hace  años  examinaba  a un  abogado  a 
quien  se  quería  operar  de  apendicitis  por  el  procedimiento  que  us- 
tedes acaban  de  verme  ejecutar.  «Doctor,  me  dijo,  todo  lo  que  puedo 
hacer  es  reprimirme  para  no  devolverle  la  bofetada,  como  lo  merece; 
usted  me  ha  golpeado  con  toda  intención...»  Así  se  debe  examinar 
en  esos  casos.  El  estudio  de  la  orina  del  abogado  en  cuestión’reveló 
la  presencia  de  sangre  en  ella;  nos  libramos  de  la  humillación  de 
operar  de  apendicitis  a un  individuo  que  sufría  de  un  cálculo  ure- 
teral  que  expulsó  cuatro  o cinco  días  más  tarde.  Es  uno  de  los  exá- 
menes más  eficaces  de  que  disponemos  en  cirugía.  Ustedes  pueden 
hacer  el  diagnóstico  diferencial  entre  una  vesícula,  una  apendicitis 
aguda  y un  riñón  enfermo,  en  las  primeras  horas  más  fácilmente 
que  en  cualquier  otro  momento. 

Y a propósito  de  apendicitis  agudas,  agrega,  permítanme  volver 
a insistir  una  vez  más  en  la  importancia  inmensa  que  tiene  la  po- 
sición medio  sentado  de  Fowler,  no  sólo  después  de  la  operación — 
que  ha  sido  reconocida  por  todos — sino,  lo  que  no  es  de  menor  im- 
portancia, desde  el  momento  mismo  en  que  se  hace  el  diagnóstico.  Es 
decir,  ustedes  colocarán  medio  sentado  al  enfermo  y lo  mantendrán 
así  todo  el  tiempo,  aun  durante  el  trasporte  a la  clínica  o al  hos- 
pital. Después  de  la  operación,  el  descanso  del  movimiento  peris- 
táltico en  que  tanto  ha  insistido  Ochsner,  y las  aplicaciones  de  hielo 
sobre  el  vientre  contribuirán  a disminuir  la  absorción  y disemina- 
ción del  material  infeccioso. 

Los  cálculos  biliares  resultan  de  circunstancias  enteramente 
diferentes  de  las  que  producen  los  cálculos  urinarios.  Un  cálculo 
biliar  es  siempre  (1)  el  resultado  de  la  infección  de  la  vesícula.  El 


(1)  Se  sabe  hoy  día  que  la  colelitiasis  aséptica  reconoce  otras  causas.  El  profe- 
sor Cliauffard,  l)asándose  en  gran  parte  en  las  experiencias  en  animales  de  Gri- 
gaut,  cree  que  el  origen  está  en  irna  «perturbación  funcional»  de  la  célula  hepá- 
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grueso  material  del  cálculo  lo  va  a constituir  la  colesterina — que  no 
es  precipitada  de  la  bilis  que  llega  del  hígado — sino  que  es  el  resulta- 
do de  la  degeneración  de  las  células  epiteliales  de  la  mucosa  de 
la  vesícula  precipitada  y cristalizada  a consecuencia  de  su  infección. 

Trousseau  primero  y más  tarde  W.  E.  Quine  de  Chicago  en  1892, 
fueron  los  que  fijaron  la  atención  del  mundo  científico  sobre  la 
fiebre  intermitente  hepática  por  obstrucción  del  colédoco.  La  fiebre 
intermitente — pero  sin  ictericia — se  presenta  cuando  la  obstrucción 
no  compromete  todavía  el  colédoco.  La  temperatura  sube  en  esos 
casos  en  una  o dos  horas,  y baja  entonces  bruscamente  a la  normal: 
es  lo  que  yo  he  llamado  «el  ángulo  de  temperatura  hepática».  Di- 
fiere, pues,  considerablemente  del  aspecto  que  presenta  la  curva  de 
la  fiebre  tifoidea  entre  otras. 

La  ictericia  que  es  siempre  una  complicación  tardía  de  los  cál- 
culos, aparece  cuando  el  colédoco  se  ha  obstruido.  La  ictericia  de  la 
obstrucción  de  este  conducto  es  siempre  precedida  de  cólicos.  Esta  es 
una  ley  patológica.  Los  grandes  cálculos  cuando  llegan  a las  vías 
inferiores,  nunca  dan  lugar  a cólicos;  son  los  pequeños  cálculos  los 
que  los  provocan.  La  obstrucción  de  dichos  canales,  impidiendo  que 
la  bilis  siga  su  curso  normal  hacia  el  intestino,  da  lugar,  como  aca- 
bamos de  hacerlo  notar,  a la  fiebre  intermitente.  Reviste  con  fre- 
cuencia los  caracteres  de  la  malaria.  El  enfermo  puede  tener  uno  o 
dos  ataques  al  día;  puede  presentar  el  tipo  de  «cuartana»  o «ter- 
ciana» j)ropiamente  tal  sin  que  tenga  su  sangre  naturalmente  los 
plasmodios  de  Laveran.  Eso  fué  lo  que  describió  Quine. 

Un  enfermo  había  viajado  por  el  mundo  entero  para  curarse  de 
fiebres  y escalofríos  de  que  sufría  desde  hacía  quince  años.  El  des- 
agüe de  la  vesícula  biliar  lo  sanó.  Otro  enfermo  que  también  tenía  fie- 
bres desde  hacía  dos  años,  salvó  por  una  intervención  análoga: 
tenía  la  vesícula  muy  pequeña. 

A propósito  de  un  muchacho  de  diez  y nueve  años  de  edad 
que  ha  sufrido  una  fractura  complicada  .del  brazo  y en  que  ha 
habido  sección  del  radial,  hace  una  interesantísima  exposición 
de  su  práctica  en  esta  clase  de  operaciones.  Cuando  se  intervie- 
ne en  los  huesos  es  al  hematoma  al  que  hay  que  temer.  Como  en 
en  esta  operación  habremos  de  llegar  hasta  el  hueso  y extraer  las 


tica  misma,  que  se  hace  iiicajiaz  de  transformar  una  parte  de  la  colesterina  en 
circulación  en  la  sangre,  y eliminarla  bajo  la  forma  de  ácido  colálico.  (Presse 
méd.  15  de  Noviembre  de  1913.) 
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suturas  métalicas  que  se  pusieron  hace  ya  algunos  meses,  no  pondre- 
mos venda  constrictora:  conviene  que  veamos  todo  lo  que  sangra. 

No  importa  el  tiempo  que  haya  trascurrido  desde  la  sección  o 
división  de  un  nervio  (yo  tengo  un  enfermo  operado  veintiséis  años 
después  del  accidente),  si  ustedes  ponen  en  contacto  sus  extremi- 
dades, sin  interposición  de  tejido  conjuntivo — conditio  sine  qua  non — 
habrá  regeneración  del  nervio  en  su  porción  axonal  distal.  Es  una 
ley  bien  conocida  que  la  potencia  regeneradora  de  un  nervio  está 
en  relación  con  el  tamaño  de  sus  ganglios;  ese  es  el  secreto  del  gran 
poder  regenerador  del  plexo  braquial  y sacro,  por  ejemplo;  igual 
cosa  pasa  con  el  trigémino  que,  como  es  sabido,  es  de  los  nervios 
sensitivos  el  que  tenga  el  más  inmenso  ganglio  en  toda  la  economía; 
su  poder  de  regeneración,  en  consecuencia,  no  es  igualado  por  nin- 
gún otro  tejido  del  cuerpo.  Sólo  el  tendón  de  Aquiles  se  le  acerca  en 
ese  poder  de  expansión  y regeneración . 

Dividido  un  nervio,  los  cilindro-ejes,  que  no  son  sino  la  expan- 
sión o prolongación  del  cuerpo  de  la  célula  que  constituye  o forma 
lo  que  denominamos  neurón,  mueren.  En  cirugía  nosotros  tenemos 
que  tratar  siempre  con  los  neurones,  sea  en  su  parte  central — cuer- 
po de  la  célula  con  sus  núcleos — , sea  con  sus  axones,  dendrones  o 
telodendritos  en  la  periferia.  La  envoltura  de  mielina  no  es  prolon- 
gación del  cuerpo  celular;  representa  simplemente  el  papel  de  ce- 
mento, de  substancia  aisladora  de  los  cilindro-ejes  o axones;  tam- 
poco lo  es  el  neurilema.  Seccionado,  pues,  un  neurón,  muere  hacia 
la  periferia:  su  filete  conductor  se  fragmenta  y absorbe  lo  mismo 
que  la  mielina.  El  neurilema,  que  es  la  envoltura  regeneradora,  se  en- 
sancha por  división  nuclear  y comienza  a reproducir  nueva  mie- 
lina y nuevos  axones  embrionarios,  incapaces  del  poder  de  trans- 
misión. He  ahí  las  nociones  elementales  de  donde  se  deducen  las 
dos  grandes  reglas  que  dominan  toda  buena  y eficaz  sutura  de  ner- 
vios; es  decir,  lo  repetimos:  aposición  exacta  de  los  cilindro-ejes, 
que  permitan  el  contacto  y paso  de  la  corriente  nerviosa,  sin  otro 
tejido  en  definitiva  que  la  neurogiia.  El  tejido  conjuntivo  ordinario  le 
es  fatal.  Por  eso  nuestras  suturas,  o las  protejemos  con  la  cutícula 
de  un  huevo  o las  incluimos  entre  las  fibras  de  un  músculo,  que  su- 
turamos por  encima  de  la  sutura  nerviosa. 

No  hay,  tal  vez,  campo  alguno  de  la  regeneración  de  tejidos  en 
(lue  se  puedan  obtener  resultados  más  satisfactorios,  que  en  el  de 
la  sutura  de  nei’vios  bien  ejecutada. 

Las  dos  escuelas,  opuestas  en  esta  materia,  no  pecaban  sino  por 


el  desconocimiento  del  papel  que  desempeña  el  tejido  conjuntivo; 
si  se  interpone  entre  los  fragmentos  del  nervio,  falla,  aísla  e inter- 
cepta el  paso  de  la  corriente — triunfo  de  la  escuela  que  sostiene 
que  el  nervio  no  se  regenera — ; si  el  contacto  de  los  cilindro-ejes 
se  hace  perfecto — sin  interposición  de  tejido  conjuntivo — , vencen  los 
partidarios  de  la  regeneración  del  nervio. 

Convencido  de  la  importancia  y exactitud  de  estos  hechos,  Mur- 
phy  no  ha  vacilado  en  hacer  transplantaciones  de  nervios,  to- 
mando trozos  más  o menos  extensos  del  plantar  externo,  y aun  del 
mediano.  El  éxito  más  completo  ha  coronado  estas  audaces  tentati- 
vas de  la  cirugía  contemporánea. 

Bocios. — A propósito  de  una  enferma  de  bocio  nos  repite  a gran- 
des rasgos,  y de  una  manera  muy  lucida,  los  hechos  principales 
que  están  extensamente  consignados  en  sus  Clínicas  de  1912,  pá- 
ginas 375  y siguientes. 

Recuerda  y tiende  a aceptar  la  teoría  de  un  germen  vivo  (1), 
transmitido  principalmente  por  el  agua,  para  explicar  los  bocios 
endémicos;  la  influencia  enorme  de  los  agentes  infecciosos  (gripe  o 
influenza,  tifoidea,  tonsilitis,  etc.)  para  infectar  por  metástasis  el 
tejido  conjuntivo  y espacios  linfáticos  interacinales  de  la  glándula 
tiroides,  para  insistir  muy  particularmente,  en  seguida,  en  las  con- 
secuencias funestas  que  pueden  resultar  de  la  retracción  de  las  ci- 
catrices consecutivas  a estas  infecciones — exactamente,  dice,  como 
en  las  cirrosis  del  hígado. 

Pasa  en  revista  la  dilatación  e hiperplasia  de  los  vasos  sanguí- 
neos., que  puede  dar  lugar  a una  hiperplasia,  también  considerable, 
de  la  glándula,  pero  sin  síntomas  de  hipertiroidismo  o enfermedad 
de  G-raves.  ¿Qué  otro  elemento  embriohistológico  nos  queda  por  ana- 
lizar?, pregunta  a uno  de  sus  alumnos. — El  más  importante  de  todos, 
el  elemento  glandular,  propiamente  el  elemento  secretorio,  y ios 
medios  cómo  vierte  ese  elemento  secretorio  su  producto  en  el  to- 
rrente circulatorio. 

La  secreción  normal  de  la  glándula,  o sea  lo  materia  coloidea, 
es  producida  y absorbida  por  un  sistema  regular,  automático  en  su 


(1)  La  teoría  de  Ja  iiü'eccióii,  debida  a un  germen  vivo,  conftnado  a ciertas 
formaciones  geológicas  y transmitido  al  homl)re  por  el  agua,  fué  emitida  por 
J.  R.  Ewald — Die  Erkrankmigeu  der  Scliildruesse.  Myxoedem  und  Kretinismus. 
’Wien  & Leipzig,  1909.  Citado  según  Swale  Vincent.  Internal  Secretions  and 
ductless  giands.  London,  1912,  pág.  27o. 
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funcionamiento.  Si  se  produce  mayor  cantidad  de  la  que  puede  ab- 
sorberse, verán  desarrollarse  un  bocio  coloidal — pero  sin  sintomas  de 
Graves—,  o bien  se  formará  una  hiperplasia  circunscrita  de  tejido 
glandular  normal,  o sea  un  adenoma  encapsulado.  Pero  éste  puede 
aumentar,  cambiar  el  epitelio  cúbico  de  los  acini  en  epitelio  plano, 
y,  en  vez  de  materia  coloidea,  secretar  una  materia  acuosa — bocio 
qiiistico — , que  a veces  toma  un  desarrollo  enorme.  Fuera  de  esto 
puede  haber  todavía  hiperplasia  de  las  células  y del  tejido  conjun- 
tivo, y producción  y absorción  excesiva  de  la  secreción  tiroidea — en- 
fermedad de  Graves — . Queda  aún  una  lesión  del  tejido  epitelial, 
bastante  rara  — el  epitelioma,  y otra  del  tejido  conjuntivo — el 
sarcoma. 

Ustedes  ven  que  no  hay  nada  de  complicado;  se  trata  de  tres 
clases  de  lesiones,  que  pueden  ser  simples,  circunscritas  o múlti- 
ples, según  la  cantidad  de  glándula  comprometida. 

En  los  casos  de  hiperplasia  simple  de  la  pubertad,  si  dejan  a la 
enferma  en  cama,  colocan  hielo  en  el  cuello  y administran  arsénico 
al  interior,  la  hipertrofia  desaparecerá  sola  en  la  mayoría  inmensa 
de  los  casos.  Todo  eso  será  inútil  si  existe  un  bocio  quístíco,  propia- 
mente tal. 

El  tratamiento  médico  falla  casi  en  todos  los  casos  de  bocio 
exoftálmico,  excepto  en  las  muchachas  jóvenes  o muy  jóvenes.  Es 
una  enfermedad  progresiva,  y el  tratamiento  médico,  a lo  sumo,  da 
una  mejoría  pasajera.  Por  consiguiente,  diagnosticada  al  principio, 
opérese  antes  que  aparezcan  complicaciones  cardiacas,  renales  o nervio- 
sas, y no  olviden  que  Crile  ha  insistido,  con  la  más  perfecta  razón, 
en  la  ventaja  inmensa  de  respetar  la  parte  posterior  de  la  cápsula: 
no  sólo  tendrán  así  mucho  menos  probabilidades  de  lesionar  el  re- 
currente, sino  que  evitarán  también  extirpar  las  paratiroideas, 
cuya  importancia  enorme  ustedes  conocen. 

En  algunas  ocasiones  existen  todos  los  síntomas  de  un  bocio 
exoftálmico,  menos  el  aumento  de  la  glándula  tiroides;  no  se  dejen 
engañar;  percutan  cuidadosamente  su  enferma;  examinen  la  glán- 
dula con  la  pantalla  fiuroscópica,  y la  encontrarán  en  el  tórax.  Este 
es  el  tipo  vascular  de  bocio.  Recuerden  que  no  es  la  cantidad  de  se- 
creción tiroidea  absorbida,  ni  la  extensión  de  la  glándula  afectada 
la  que  produce  los  síntomas,  sino  la  pérdida  del  equilibrio  entre  la  can- 
tidad de  substancia  tiroidea  que  necesita  el  cuerpo  y la  que  produce  la 
glándula  enferma.  Perdido  ese  equilibrio  aparece  el  bocio  exoftálmico 
- con  independencia  absoluta  del  tamaño  de  la  glándula.  En  estos  casos 


debe  tratarse  la  enferma  como  en  los  de  una  infección  aguda:  re- 
poso en  cama,  hielo  al  cuello. 

Una  infección  del  tipo  vascular,  si  es  excesiva,  debe  tratarse 
quirúrgicamente . 

En  el  tipo  coloidal  puede  adquirir  la  glándula  proporciones  con- 
siderables y fijarla  o inmovilizarla;  en  ellos  el  tratamiento  médico 
no  hace  gran  cosa,  excepto  en  las  niñas  jóvenes:  está  indicada  la 
intervención  operatoria. 

Los  quistes  tiroideos  requieren  su  extirpación  pura  y simple. 

Quedan  las  grandes  hiperplasias  laterales,  que  se  desarrollan 
hacia  abajo  y que,  traccionando  la  tráquea,  tienden  a sofocar  o 
estrangular  el  conducto  respiratorio.  La  división  del  istmo  se  im- 
pone en  esos  casos  como  operación  de  urgencia. 

Volvamos  al  tratamiento  operatorio  de  la  enfermedad  de  Gra- 
ves. Se  debe  individualizar  con  la  mayor  escrupulosidad  para  deci- 
dir si  se  ha  de  operar  o no.  Buen  número  de  estos  enfermos  llegan 
en  el  más  superlativo  grado  de  enfermedad;  mueren  en  los  trenes, 
en  los  hoteles  o en  los  hospitales  antes  de  toda  intervención:  que 
se  queden  en  sus  casas  en  el  reposo  mental  y físico  más  absoluto, 
con  hielo  localmente  y arsénico  al  interior:  el  viaje  y la  ansiedad 
consiguiente  a la  operación  los  mata.  Nada  hay  que  supere  al  tra- 
tamiento paliativo  en  estos  casos  de  hipertiroidismo  agudo  y viru- 
lento, que  el  que  os  acabo  de  indicar.  Es  el  que  han  señalado  los 
Kocher,  los  Mayo,  Crile  y Moyniham,  es  decir,  los  hombres  de  ma- 
yor experiencia  en  la  materia. 

Cuando  el  enfermo  comience  a salir  de  este  período  aflictivo 
agudo,  entonces  pueden  ustedes  instituir  tratamientos  quirúrgicos 
suaves,  tales  como  la  ligadura  de  una  o más  de  las  arterias  que 
irrigan  la  glándula.  Pero  no  olviden  que  esta  operación  sencilla 
no  deja  de  ser  a veces  peligrosa  y hasta  fatal,  justamente  porque 
se  la  aplica  a enfermos  cuyo  estado  es  tal  que  no  podrían  soportar 
la  verdadera  operación;  porque  han  dejado  avanzar  su  enfermedad 
hasta  un  período  extremo.  Y aquí  se  confirma  una  vez  más  lo  que 
no  me  canso  de  repetir:  es  el  retardo  en  intervenir  quirúrgicamente  o 
médicamente  lo  que  mata  a los  enfermos. 

Y aun  hecha  la  ligadura  con  todo  éxito,  suele  ser  perjudicial 
para  algunos  enfermos:  puede  dar  lugar  a trombosis  o trombo-flebi- 
tis, que  fijan  y endurecen  la  glándula  como  si  fuera  un  trozo  de 
mármol.  Si  en  esas  condiciones  se  presenta  una  indicación  urgente, 
vital  de  intervenir,  comiencen  por  liberar  el  istmo.  Si  la  indicación 
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no  es  tan  urgente,  preparen  a sus  enfermos;  no  es  prudente  operar 
a un  enfermo  con  140  o 160  pulsaciones  al  minuto;  poco  importa 
que  sea  por  compromiso  de  las  células  de  Purkinje  (Crile)  u otra 
circunstancia;  los  cirujanos  sabemos  que  esos  enfermos  toleran  mal 
una  operación  practicada  en  esas  condiciones. 

El  desarrollo  de  un  bocio  exoftálmico  puede  ser  de  tal  manera 
agudo,  que  yo  recuerdo  el  caso  de  una  niña  de  familia  que,  al  im- 
ponerse de  ciertas  faltas  de  parte  de  su  padre  en  las  obligaciones 
de  familia,  experimentó  tal  shock  o calda  nerviosa,  que  en  dos  se- 
manas desarrolló  un  enorme  bocio  pulsátil,  con  una  taquicardia  de 
160  a 180  en  el  curso  de  la  sexta  semana,  cuando  yo  la  observé.  In- 
tervenir en  aquel  estado,  habría  sido  seguramente  fatal.  En  catorce 
meses  de  tratamiento  adecuado,  ha  vuelto  a su  estado  normal,  que- 
dando, sí,  como  reliquia  del  ataque,  una  glándula  dura  y firme  de- 
bido a la  retracción  cicatricial  del  tejido  que  rodea  a los  acini  que 
estuvieron  enfermos. 

La  operación  del  bocio  exoftálmico  es  una  de  las  más  seguras  de  la 
cirugía  citando  se  la  ejecuta  a tiempo;  no  da  más  de  0,5  por  100  de 
mortalidad;  en  el  último  período,  es  una  de  las  más  graves  opera- 
ciones. Ustedes  están  absolutamente  a la  merced  del  enfermo  y de 
la  intoxicación.  Pero,  vuelvo  a repetir,  centenares  de  enfermos  de 
Graves  sanan  sin  intervención  quirúrgica.  El  gran  problema  que 
hay  que  resolver  cuando  se  inicia  la  enfermedad,  es  saber  cuál  de 
los  tejidos  que  componen  la  glándula  es  el  más  afectado.  Hay  en- 
fermos que  acusan  temblor  en  los  dedos  cuando  los  extienden;  tienen 
taquicardia  mucho  antes  que  exoftalmia;  si  aparece  ésta,  operen  an 
tes  que  las  células  cardiacas  se  engruesen  y degeneren. 

Otro  día,  al  operar  a un  muchacho  que  resultó  tener  una  úlcera 
en  la  vecindad  del  píloro,  duodenal  propiamente  hablando,  nos  dice. 
Todos  sabemos  ahora  que  las  perforaciones  crónicas  del  duodeno 
constituyen  una  de  las  formas  más  benignas  de  perfox'aciones  que 
nos  sea  dado  observar  en  la  cavidad  abdominal.  (Véase  la  Clínica 
de  1913,  página  776.)  Dieciséis  a dieciocho  sobre  veinte  de  estos 
enfermos  sanarán  si  se  les  opera  a tiempo  justamente  para  cerrar 
la  perforación  y colocar  un  desagüe  al  exterior. 

Reconoce  y lo  confiesa  paladinamente,  que  en  un  buen  número 
de  casos,  a pesar  de  los  más  prolijos  y minuciosos  exámenes  de  la- 
boratorio u otro,  no  es  posible  llegar  a más  diagnóstico  que  uno  de 
probabilidades;  de  ahí  que  muchas  de  mis  laparotomías  sean  explo- 
radoras, por  lo  menos  su  primera  parte.  No  pienso  yo — agrega — que 
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l¿i  radiografía  pueda  resolver  la  dificultad  en  más  de  un  30  por  100 
de  los  casos — de  ninguna  manera  en  el  90  por  100,  como  lo  asegu- 
ran los  Mayo.  Dos  cirujanos  amei'icanos,  de  una  inmensa  experien- 
cia, han  escrito  a este  respecto: 

«La  operación  que  se  practica  en  enfermos  que  han  sufrido  una 
perforación  de  úlcera  gástrica,  tiene  que  ser  a veces,  por  la  natura- 
leza misma  de  las  cosas,  simplemente  exploradora.  Un  diagnóstico 
positivo  no  es  posible  en  todos  los  casos,  y generahvente  es  de  mayor 
interés  para  el  enfermo  que  un  cirujano  diestro  y con  técnica  adecuada  le 
explore  su  abdomen,  que  posponer  una  op>eración  hasta  el  advenimiento 
de  una  peritonitis  segura  que  haga  inequívoco  el  diagnóstico.» 

Gross  y Gross,  en  su  extensa  revista  de  la  literatura  médica  (Re- 
ttie  de  Chirurgie,  1904,  v.  XXX,  pág.  79)  han  encontrado  sólo  dos  en- 
fermos que  murieron  después  de  una  «laparotomía  blanca»,  como 
se  las  ha  llamado;  es  decir,  una  laparotomía  en  que  no  se  encontra- 
ron lesiones  que  explicaran  los  síntomas.  Y ni  aun  en  estos  casos 
podría  imputarse  a la  operación  misma,  ya  que  en  uno  la  muerte  se 
debió  a una  hematemesis  persistente,  cuya  causa  no  se  reconoció, 
y en  otro  la  muerte  se  debió  a la  ruptura  de  un  aneurisma  de  la 
aorta. 

Se  han  citado  «laparotomías  blancas»  por  Kirk  (tres  casos),  por 
English  (tres  casos)  y por  Roerte  (dos  casos).  English  menciona 
también  cuatro  intervenciones  hechas  por  trastornos  gástricos,  pero 
en  que  se  encontró  que  los  síntomas  reconocían  otra  causa.  (Dea ver 
and  Ashurst.  Surgery  of  the  upper  abdomen.  Rebinan.  London,  1909; 

V.  I,  Stomach-duodenum,  pág.  128.  ) 

Es  sabido  que  gracias  a la  herencia  de  su  padre,  el  Doctor 

W.  Worrell  Mayo,  al  talento  de  organización  de  William  J.,  habili- 
dad 02ieratoria  de  Charles  H.,  y energía  incontrastable  e infatiga- 
ble para  el  trabajo  de  los  tres,  se  ha  llegado  a formar  en  la  pequeña 
ciudad  de  Rochester,  del  estado  de  Minnesota,  un  centro  médico, 
único  en  el  mundo  civilizado.  Desde  hace  muchos  años  se  opera  allí 
día  a día  un  término  medio  de  25  enfermos,  o sea,  alrededor  de  seis 
a ocho  mil  por  año.  Pero  no  es  tanto  el  mimero  aplastador  de  casos 
operados  lo  que  ha  hecho  la  celebridad  mundial  de  que  gozan  los 
hermanos  Mayo  cuanto  el  talento  previsor  con  que  han  sabido  ro- 
dearse gradualmente  de  cuanto  medio  les  permita  llegar  a un  diag- 
nóstico de  seguridad,  y en  seguida,  al  perfeccionamiento  de  la  téc- 
nica operatoria  que  han  perseguido  con  una  tenacidad  de  acero  a 
través  de  todas  las  mejores  clínicas  y universidades  del  mundo 
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entero.  Así  es  como  han  podido  exhibir  sus  centenares  de  miles  de 
enfermos  admirablemente  estudiados  (1)  y catalogados  desde  ^sus 
síntomas  iniciales  hasta  los  detalles  más  minuciosos  de  la  biopsia,  o 
del  examen  en  el  cadáver  en  la  escasísima  proporción  en  que  llegan 
a este  fin  desgraciado.  De  ese  modo  han  sabido  hacer  cumplido 
honor  al  principio  del  filósolo  inglés  con  que  comenzaron  sus  tra- 
bajos, quien  dice  que  dondequiera  que  un  hombre  llegue  a realizar 
una  obra  perfecta,  allí  irán  los  demás  a admirarla.  Hoy  día  los  más 
grandes  cirujanos  aun  de  los  más  lejanos  confines  de  la  tierra  (2) 
o se  dan  la  molestia  de  venirlos  a visitar,  u otros,  más  afortunados, 
se  hacen  un  honor  en  invitarlos  a ir  a operar  a sus  respectivas 
clínicas. 

Decir  cuatro  palabras  siquiera  de  cada  una  de  las  innumera- 
bles operaciones  que  vi  en  los  días  de  mi  segunda  visita  al  hospital 
de  Santa  María,  ocuparía  varios  números  de  nuestra  Revista-,  me 
habré,  pues,  de  limitar  a ciertas  observaciones  de  orden  general,  y 
enseguida  en  algunos  de  los  capítulos  a que  mayor  atención  han 
prestado  «los  brujos  de  Rochester»,  como  cariñosamente  se  les  de- 
nomina en  los  Estados  Unidos,  me  detendré  un  poco  más. 

Cuando  se  recorren  las  listas  impresas  de  las  operaciones  que  se 
van  a practicar  cada  día,  llama  la  atención,  en  primer  término,  el 
número  considerable  de  enfermos  en  que,  a pesar  del  personal 
excepcionalmente  competente  con  que  cuentan  en  cada  una  de  las 
especialidades,  a pesar  de  todos  los  aparatos  y técnica  más  prolija 
de  exámenes  y práctica  inmensa,  sin  igual  de  todo  el  personal,  no 
llegan  al  diagnóstico  preciso  de  la  enfermedad:  muchas  de  sus  inter- 
venciones son  exploradoras;  poco  importa  que  se  trate  del  estómago  o 
del  duodeno,  vesícula  biliar,  riñón  u otros  órganos.  Júzguese  sino 
por  las  dos  listas  que  copiamos  más  abajo: 


(1)  Un  día  en  que  William  me  mostraba  algunas  de  las  curiosidades  de  su  bi- 
blioteca, me  agregó  lo  siguiente:  «Todo  está  arreglado  de  tal  manera  que  en 
cxtalquier  momento  puedo  tener  yo  a mi  disposición  todo  el  material  desde  que  se 
instaló  la  clínica,  sobre  cualquiera  de  las  enfermedades.» 

(2)  Tuffier  y Carrel,  Pozzi  y Faure,  Rovsing,  Trendelemburg  y Bastianelli, 
son,  entre  otros,  algunos  de  los  cirujanos  que  han  estado  iiltimamente  a visitar 
la  clínica  de  los  hermanos  Mayo.  Trendelemburg  me  decía  hace  años  en  Leipzig, 
al  referirle  alguna  de  mis  impresiones  de  la  cirugía  en  los  Estados  Unidos,  que 
desde  hacia  mucho  tiempo  deseaba  conocer  la  clínica  de  Rochester,  pero  que  sus 
obligaciones  de  profesor  lo  retenían;  ha  podido,  por  fin,  realizar  sirs  aspiraciones 
de  tantos  años. 
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Clínica  Mayo.— Lista  de  operaciones. 

Viernes  24  de  Octubre  de  1913. 

Sala  número  1. 

Histerectomía  abdominal. 

Explorar  vesícula  biliar  y estómago. 
Adenoma  tiroideo. 

Explorar  estómago.  Úlcera  gástrica. 
Exploración  tumor  abdominal. 

Sala  número  2. 

Histerectomía  abdominal. 

Explorar  vesícula  biliar. 

Vesícula  biliar  quística. 

Explorar  estómago.  Carcinoma. 

Colostomía  de  Littlewood. 

Sala  número  3. 

Adenoma  tiroideo. 

Apéndice. 

Perineorrafia. 

Colostomía. 

Prostatectomía  supra  púbica. 

Pólipo  rectal  y hemorroides. 

Sala  número  4. 

Adenoma  tiroideo. 

Bocio  coloideo. 

Hidrocele  bilateral. 

Epitelioma  de  la  mejilla  y del  labio.  . 
Venas  varicosas. 

Sala  número  5. 

Adenoma  tiroideo. 

Apéndice. 

Hernia  inguinal  y umbilical. 

Pequeños  nódulos  en  ambos  pechos. 
Deformidad  nasal. 

Sarcoma  de  la  pierna  izquierda. 

Espina  bíñda. 
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Clínica  Mayo.— Sala  de  operaciones. 

Martes  14  de  Octubre  de  1913. 

Sala  número  1. 

Bocio  exoftálmico.  Ligadura. 

Bocio  exoftálmico.  Tiroidectomía. 
Vesicula  biliar. 

Carcinoma  de  la  mama. 

Exploración  riñón  derecho. 

Sala  número  2. 

Histerectomia  abdominal. 

Explorar  duodeno,  vesícula  biliar  y estómago. 
Ulcera  del  duodeno. 

Ulcera  del  duodeno. 

Sala  número  3. 

Bocio  exoftálmico.  Tiroidectomía. 

Bocio  exoftálmico.  Ligadura. 
Histerectomia  abdominal. 

Exploración  vesícula  biliar. 

Vesícula  biliar  (conductos). 

Glándulas  del  cuello. 

Prostatectomía  supra  púbica. 

Restauración  del  paladar. 

Sala  número  4. 

Raspaje  uteidno. 

Apéndice. 

Apéndice. 

Exploración  vesictda  biliar  y conductos. 
Apéndice. 

Excisión  del  cuello  uterino  para  examen. 
Perforación  del  paladar. 

Sala  número  5. 

Apéndice . 

Apéndice.  Exploración  pelvis. 


Apéndice.  Examinar  riñón  derecho  y vesícula  biliar. 

Amputación  del  cuello  por  erosiones. 

Miomectomia  vaginal.  Raspa  je. 

Examinar  útero.  Histerectomia  abdominal,  si  se  juzga  ne- 
cesaria. 

Inyección  de  alcohol. 

Tumor  de  la  mama. 

Ningún  cirujano  ha  sistematizado  de  una  manera  más  regular, 
que  yo  sepa  al  menos,  como  los  hermanos  Mayo,  el  examen  metódico 
de  todos  los  órganos  abdominales  en  cada  laparotomia.  «Un  senti- 
do peculiar  de  tacto  visceral,  dice  W.  J.  (Keens,  Surgery,  v.  VI,  pá- 
gina 602),  especial  a la  región  abdominal,  se  puede  adquirir,  y es 
tan  necesario  cultivarle,  como  el  examen  de  la  pelvis  a través  de 
la  vagina  y el  recto».  Recuerdo  que  Charles,  en  1910,  me  decía,  al 
terminar  una  operación  de  apendicitis  en  que  la  incisión  había  sido, 
sin  embargo,  suficiente  para  permitir  la  introducción  de  la  mano  y 
efectuar  la  exploración  a que  me  estoy  refiriendo:  «Ahora  sí  que 
estoy  seguro  que  mi  enferma  va  a sanar,  porque  sé  positivamente 
que  no  tenia  otra  enfermedad  que  su  apendicitis.» 

Otra  consideración  general  que  conviene  tener  presente  es  que 
las  conclusiones  de  sus  trabajos,  por  más  que  estén  .basados  en  la 
precisión  y exactitud  mismas,  no  pueden  de  ninguna  manera  repre- 
sentar lo  que  constituye  el  término  medio  de  lo  que  se  observará 
fuera  de  Rochester:  están  ellos  en  condiciones  o circunstancias  ex- 
cepcionales, absolutamente  especiales  de  observaeión.  Es  la  misma 
reflexión  que  se  hacía  notar  a Fournier,  por  ejemplo,  hace  ya  algu- 
nos años  cuando,  basándose  en  sus  estadísticas  sobre  la  frecuencia 
de  las  manifestaciones  terciarias  de  la  sífilis,  sostenía  que  en  la 
inmensa  mayoría  de  los  easos  eran  sobre  el  sistema  nervioso  las 
que  predominaban.  Colocado  usted — le  argüían  Haslung,  de  Co- 
penhague, y Tarnowski,  de  San  Petersburgo,  sus  contradictores— 
en  un  centro  único,  como  París,  adonde  acuden  enfermos  de  todas 
partes  del  mundo,  no  sólo  por  su  propia  y merecida  reputación, 
sino  por  la  herencia  de  Ricord,  sus  conclusiones  deben  ser  diferentes 
de  las  nuestras.  Igual  observación  merecen  algunas  de  las  conclu- 
siones a que  han  llegado  los  hermanos  Mayo. 

Por  último,  creemos  que  es  de  algún  valor  hacer  notar  también 
el  hecho  de  que  el  hospital  en  que  trabajan  no  tiene  de  tal  sino  el 
nombre,  pues  es  propiamente  una  «Clínica  privada»,  por  lo  menos 
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en  el  sentido  que  cada  enfermo  paga  cuando  menos  su  estancia  o per- 
manencia en  el  establecimiento;  queremos  significar  con  esto  que 
los  cuidados  y atenciones  de  que  se  les  rodea  deben  ser  mejores  que 
las  que  ofrece  un  simple  hospital  de  caridad. 

En  los  veinticinco  años  que  habían  precedido  al  de  1913,  habían 
practicado  los  hermanos  Mayo  5.000  operaciones  de  bocio.  Las  ob- 
servaciones más  interesantes  que  se  desprenden  de  ese  material  in- 
menso, que  supera  ya  al  de  los  Kocher,  han  sido  enviadas,  por  el 
que  esto  escribe,  a la  Revista  de  Valparaíso,  que  edita  y dirige  mi 
excelente  amigo  y condiscípulo  doctor  Enrique  Deformes.  En  cuan- 
to a la  experiencia  obtenida  con  aquel  material  sobre  la  cirugía  del 
timo,  creo  que  será  motivo  de  comunicación  especial.  Con  la  mayor 
naturalidad,  después  de  hacer  notar  que  su  mortalidad  era  al  prin- 
cipio de  25  por  100,  comprueban  ahora  que  es  sólo  de  0.5  por  100. 
No  creemos,  dice  Charles,  que  este  resultado  se  deba,  tanto  a una 
técnica  operatoria  inteligentemente  perfeccionada  o a una  especial 
competencia,  cuanto  a que  sabemos  ahora  precisar  mejor  el  momen- 
to oportimo  de  nuestra  intervención.  Sostienen,  como  Murphy,  que 
en  losbocios  exoftálmicos  todo  el  peligro  viene  de  que  en  los  casos 
en  que  se  dehe  operar,  se  retarda  demasiado  la  intervención.  Es  de 
esa  manera,  dice,  cómo  se  entra  en  el  círculo  vicioso  de  mortalidad 
considerable  y retardo  operatorio. 

Haremos  notar,  sí,  que  no  menos  de  25  o tal  vez  30  casos  de  bocios 
exoftálmicos  fueron  operados  o tratados  en  los  pocos  días  que  estu- 
vimos en  Rochester.  vSe  debe  aquella  frecuencia  extraordinaria  en 
gran  parte  tal  vez,  a que,  como  lo  ha  hecho  notar  alguien,  desde  que 
se  pone  el  pie  en  los  Estados  Unidos  tiene  uno  la  convicción  de  que 
allí  se  puede  llegar  a todo  a condición  de  tener  la  fuerza  o energía  y 
voluntad  suficientes  para  ello.  Las  gentes  de  aquel  país  emprenden 
con  demasiada  frecuencia  el  trabajo  intensivo  de  una  manera  exa- 
gerada: el  sistema  nervioso  falla,  se  deteriora  en  consecuencia. 

Refiere  Ch.  Mayo  que  estando  en  Londres,  en  viaje  de  estudio- 
alguien  le  insistió  en  que  no  dejara  de  ver  al  cirujano  Z.  que  opera, 
ba  muchos  bocios  exoftálmicos,  y que,  por  lo  tanto,  le  interesaría, 
¿Cuántos  al  año? — preguntó. — Ocho  y diez,  fué  la  respuesta  que  se 
le  dió.  Él  liabía  operado  con  su  hermano  W.  .1.,  el  mismo  día  de  su 
salida  ¡12  enfermos  de  bocio  exoftálmico!  Nada  parecido  hemos 
visto  nosotros  jamás  en  Berna  ni  en  ninguna  otra  de  las  grandes 
clínicas  que  hemos  visitado,  donde  también  se  operan,  con  alguna 
frecuencia,  esta  clase  de  enfermos. 
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]\Iás  de  uno  de  los  operados  sangró  abundantemente;  uno  de  los 
médicos  americanos  refirió  que  él  habia  presenciado  la  hemorragia 
más  formidable.  Bajo  este  punto  de  vista,  la  superioridad  de  los 
cirujanos  de  Berna  es  incomparable;  los  resultados  terapéuticos,  sin 
embargo,  en  ambas  clinicas,  son  verdaderamente  admirables. 

Cálculos  biliares  (infección  biliar). — «Hace  tiempo  que  hemos  insis- 
tido en  que  los  cálculos  biliares  que  evolucionan  sin  sintonías  son 
propiamente  un  «ilf?Yo»,  y que  los  verdaderamente  inocentes  hemos 
sido  nosotros  que,  sin  medios  suficientes  para  establecer  su  diagnós- 
tico, tratábamos  de  explicarnos  su  sintomatologia  de  diversas  ma- 
neras, todas  falsas.» 

Después  de  insistir  en  la  importancia  enorme  del  examen  gene- 
ral del  abdomen,  aunque  no  sea  para  operar  todo  lo  que  se  encuen- 
tre enfermo,  sino  en  un  período  posterior,  dice  que  se  debe  comen- 
zar el  examen  local  por  el  páncreas,  el  hígado  y conductos  biliares 
hasta  llegar  así  a circunscribir  el  campo  operatorio.  Si  uno  comien- 
za por  la  vesícula  y encuentra  cálculos,  el  resto  del  examen  se  hace 
mecánicamente  y sin  interés;  si  se  hace  después  de  haber  operado 
en  la  vesícula,  se  expone  a diseminar  la  infección.  El  colédoco  debe- 
rá ser  encaminado  antes  y después  de  haber  vaciado  la,  vesícula. 

Nos  hizo  la  impresión  de  que  ahora  practican  con  más  frecuen- 
cia y liberalidad  que  antes  la  cistectomía.  El  embudo  con  que  trata 
de  lavar  el  conducto  hepático  no  funcionó  bien;  el  vacmini  cleaner 
aplicado  al  campo  operatorio  y que  acciona  por  intermedio  de  su 
conexión  con  la  llave  de  agua  potable,  será  tal  vez,  con  el  tiempo, 
de  mayor  aplicación  práctica.  Está  basado  en  el  principio  del  que 
usan  los  dentistas,  y ya  en  las  clínicas  de  París  había  sido  recomen- 
dado y usado. 

Toda  vesícula  de  paredes  gruesas,  y que  ya  no  funciona,  deberá 
ser  extirpada,  porque  está  fuera  de  uso  y porque  puede  ser  el  punto 
de  partida  de  un  carcinoma;  lo  mismo  las  vesículas  aframbuesadas, 
de  las  cuales  vimos  operar  un  hermoso  ejemplar  a Charles.  Muchas 
vesículas  que  no  contienen  cálculos  deben  ser  también  extirpadas 
de  acuerdo  con  el  grado  de  infección  que  hayan  sufrido  y la  croni- 
cidad de  ella. 

La  cistectomía  la  practican  corrientemente  de  atrás  a adelante 
— no  levantan  el  dorso  del  enfermo — ; colocan  los  tubos  de  la  ma- 
nera que  hemos  descrito  ocupándonos  de  Murphy,  con  el  agregado 
de  que  los  incluyen  junto  con  la  gasa  que  a veces  dejan  a lo  largo 
de  la  cama  infra-hepática  que  ocupaba  la  vesícula,  en  un  grueso 
tubo  que  ha  sido  dividido  a lo  largo;  por  su  incurvación  natural 
tiende  éste  a aplicar  y mantener  el  todo  dentro  de  su  lumen.  (Véan- 
se más  detalles  en  Keen  Surgery,  vol.  VI.  Artículo:  Cálculos  bilia- 
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res.)  Nosotros  recordaremos  que  en  su  preocupación  constante  de 
asegurar  el  éxito  hasta  por  los  detalles  más  minuciosos,  sutura  con 
frecuencia  un  trozo  del  epiplón  mayor  al  ligamento  suspensorio  del 
hígado,  de  manera  de  prevenir  así  la  posible  diseminación  de  mate- 
rias sépticas  que  pudieran  escaparse. 

El  número  total  de  sus  operados  de  cálculos  biliares  pasa  con 
mucho  de  cuatro  mil,  cifra  a que  había  alcanzado  en  los  primeros 
meses  de  1911.  (Ganadian  med.  Assoc.  Journal.  Septiembre,  1911.) 

Es  en  los  primeros  tiempos — dice — cuando  la  operación  da  una 
curación  fácil,  segura  y completa.  La  abertura  simple  de  la  vesícu- 
la, con  su  desagüe  al  exterior,  es  la  operación  que  preferimos,  por- 
que respeta  así  las  funciones  futuras  de  un  órgano  valioso.  En  regla 
general  los  enfermos  se  levantan  a los  ocho  o diez  días,  y a los  doce 
o quince  dejan  el  hospital  con  su  herida  sana. 

La  aparición  de  nuevos  cálculos  no  la  han  observado  sino  tres 
veces;  para  ellos  es  que  se  han  dejado  en  la  primera  operación. 

En  el  27  por  100  de  los  cálculos  del  colédoco  encontraron  tam- 
bién pancreatitis. 

De  los  4.000  casos,  2.920  tenían  la  infección  biliar  exclusiva- 
mente localizada  en  la  vesícula  y conducto  cístico;  su  mortalidad  no 
fué  superior  a 1,8  por  100,  mientras  que  en  los  492  casos  en  que  el 
colédoco  estaba  afectado,  ésta  llegó  a 8 por  100  por  compromiso 
del  hígado,  páncreas  y malas  condiciones  generales  del  enfermo. 

La  extracción  de  cálculos  del  colédoco  durante  el  período  de 
calma  no  da  una  mortalidad  superior  a 3 por  100;  cuando  hay  co- 
langeitis  activa  e ictericia,  sube  a 10  por  100.  Cuando  la  obstruc- 
ción que  determina  la  ictericia  es  completa,  es  decir,  que  no  hay 
bilis  en  los  conductos,  la  mortalidad  llega  a cerca  de  25  por  100. 

Intestino  grueso.  — El  23  de  Octubre  le  vimos  practicar  a 
W.  .J.  Mayo  una  de  las  más  brillantes  operaciones  que  hayamos 
presenciado  hasta  ahora:  se  trataba  de  un  tumor  maligno  del  án- 
gulo derecho  del  colon.  Su  experiencia  en  ellas  está  basada  ya  en 
varios  centenares,  de  tal  manera  que  las  observaciones  que  le  han 
sugerido  nos  parecen  de  verdadero  interés  práctico  y alta  signi- 
ftcación  científica. 

Desde  luego,  hr  primera  porción  del  intestino  grueso,  o sea  hasta 
el  ángulo  esplénico,  tiene  un  origen  embriológico  idéntico  con  el 
intestino  delgado,  y sus  funciones  metabólicas  y de  absorción  son, 
como  en  él,  de  la  más  alta  importancia.  En  el  intestino  grueso  se 
absorbe  no  menos  de  un  50  por  100  de  los  líquidos  y un  10  por  100 
de  los  sólidos.  Los  líquidos  depositados  en  el  recto  no  se  absorben 
ahí,  sino  que,  gracias  a un  movimiento  antiperistáltico  constante 
hacia  el  ciego  ÍBond,  Cannon  y otros  lo  han  demostrado),  la  mayor 
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parte  se  absorbe  en  el  colon  transverso,  o aun  en  el  ascendente  y 
el  ciego.  Cree,  de  acuerdo  con  A.  Lañe,  que  en  vista  de  los  cam- 
bios metabólicos  de  tanta  importancia  que  se  pasan  en  él,  las  en- 
fermedades que  lo  afectan  o entraban  en  su  libre  y fisiológico  fun- 
cionamiento, pueden  explicarnos  los  fenómenos  de  envenenamiento 
profundo  con  que  se  presentan  algunos  de  estos  enfermos  (hemoglo- 
bina menos  de  30,  heritroplastides  [Minot-Art.  Keith]  2.500.000).  Un 
buen  número  de  ellos  se  les  ha  considerado  fuera  de  todo  recurso  y 
afectados  probablemente  de  metástasis  malignas,  caquexia  ultra 
grave,  y,  sin  embargo,  operados  de  un  tumor  tuberculoso  del  cie- 
go o simplemente  de  una  tifiitis  hipertrofiante,  todo  aquel  cuadro 
alarmantísimo  ha  cambiado  en  poco  tiempo  y los  enfermos  hañ  re- 
cuperado completamente  la  salud.  En  el  asa  sigmoidea  las  hernias 
de  su  pared,  divertículos,  etc.,  nos  explican  una  serie  de  casos  obs- 
curos de  peritonitis  localizadas  de  marcha  crónica  — divertimlitis 
l)ropiamente — e irritaciones  crónicas  que  pueden  degenerar  en 
cáncer  de  la  porción  sigmoidea.  Es  posible  que  tod^^s  estas  circuns- 
tancias retengan  mecánicamente  y por  un  tiempo  demasiado  largo 
los  residuos  infectados  de  la  alimentación  en  la  porción  absorbente 
del  colon,  y que  los  síntomas  sean  debidos  a la  absorción  de  estos 
productos  sépticos  y perturbación  del  control  de  los  ganglios  simpá- 
ticos. La  teoría  mecánica  pura  no  es  aceptable  para  muchos  casos; 
un  buen  número  de  enfermos  presentan  síntomas  neurasténicos  que 
hacen  recordar  las  formas  medias  de  hipertiroidismo  de  la  enfer- 
medad de  Graves.  Son  enfermos  que  deben  preocupar  profunda- 
mente la  atención  del  médico;  con  frecuencia  son  explotados  pol- 
los charlatanes  o por  los  de  la  Cristhian  sdence.  (Ver  más  detalies 
en  Amer.  Journ.  Mecí.  Science.^..  Febrero,  1913,  pág.  167  y si- 
guientes.) 

Miomectomias  abdominales. — 1.244  operaciones  le  servían  de  base 
para  la  publicación  que  apareció  en  Surgery,  Gynecology  and 
Obstetrics  en  Febrero  de  este  mismo  año.  La  mortalidad  era  sólo 
de  2,3  por  100.  He  aquí  los  principales  hechos  a que  nos  llamaba 
la  atención. 

El  mioma  es  un  agente  de  irritación,  y como  toda  irritación 
crónica,  tiende  a producir  o determinar  el  cáncer — recuerden  que 
Keen  y Bloodgood,  por  ejemplo,  han  demostrado  que  no  se  conoce 
caso  de  carcinoma  del  cutis  que  no  se  haya  desarrollado  sobre  la 
base  de  otra  lesión  preexistente. — Esta  degeneración  maligna  la 
hemos  encontrado  nosotros  en  el  4 por  100  de  todos  los  miomas  que 
requerían  operación;  en  el  10  por  100  (Bland-Sutton.  Britisli  med. 
.Tour.,  Julio,  4,  1908)  cuando  las  enfermas  han  pasado  los  cincuenta 
años.  De  acuerdo  con  una  estadística  de  Noble,  de  2.274  casos,  el 
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30  por  100  habrían  muerto  de  la  enfermedad  o sus  complicaciones 
si  no  se  hubieran  operado. 

Insiste  en  la  benignidad  de  la  operación,  pues  ha  tenido  series 
de  157  casos  con  una  sola  muerte,  y se  complace  en  dejar  constan- 
cia del  servicio  que  le  ha  hecho  su  amigo  Ochsner  al  recomendarle 
que  no  apriete  las  ligaduras  sino  lo  suficiente  para  coaptar  y hacer 
la  hemostasis.  En  realidad,  en  toda  operación  es  esto  de  la  más 
alta  importancia. 

Por  cierto  que  en  toda  persona  que  está  en  el  período  genital 
activo  se  esfuerza  hasta  donde  es  posible,  en  conservar  el  útero;  y 
cada  vez  que  se  puede,  en  los  demás  casos,  por  conservar  uno  o 
los  dos  ovarios.  Ha  encontrado  que  la  abertura  de  la  cavidad  ute- 
rina y su  raspaje  en  el  curso  de  una  operación  abdominal — toma- 
das las  debidas  precauciones — no  es  una  cosa  grave  (Russel. 
John  Hopidns  BuU,  Mayo,  1906)  y sí  muy  útil. 

Conviene  recordar  que  su  exploración  sistemática  le  permitió 
reconocer  686  apéndices  enfermos;  92  veces  comprobar  la  presencia 
de  cálculos  biliares  que  las  enfermas  o sus  médicos  ni  sospechaban  si- 
quiera, pues  los  síntomas  se  atribuían  exclusivamente  al  mioma  ute- 
rino; y en  otras,  siete  enfermedades  diversas,  sin  contar  36  hernias. 

Vías  urinarias.  — A pesar  de  prolijos  y repetidos  exámenes  de 
Braatz  y otros,  a pesar  de  la  pielografía  y sus  progresos  recientes, 
no  había  sido  posible  llegar  ni  a un  diagnóstico  aproximativo  en  el 
caso  de  un  enfermo  al  que  se  exploró  el  21  de  Octubre,  el  riñón  iz- 
quierdo. Una  vez  expuesto,  se  ve  que  incuestionablemente  se  trata 
de  un  riñón  enfermo;  pero  la  experiencia  y sagacidad  clínicas  ser- 
vidas tal  vez  por  uno  que  otro  indicio  patológico,  decidieron  a 
Charles  a seguir  el  viejo  precepto  aconsejado  desde  hace  muchos 
años  por  Kocher  y por  ellos  mismos  (Véase  D.  C.  Balfour.  Tuber- 
culosis of  the  Kidneys . Ihe  North  loestern  Lancef,  Noviembre,  10 
1911)  de  ir,  a través  de  una  incisión  peritoneal,  a explorar  prime- 
ro el  estado  del  riñón  que  se  piensa  poder  dejar:  era  en  realidad  en 
este  caso  el  del  lado  derecho  el  más  profundamente  enfermo,  y,  en 
co2isecuenciu,  fué  el  que  se  extirpó.  8e  trataba  propiamente  de  «un 
riñón  muerto»,  o sea,  en  que  se  había  ejecutado  ya  por  la  naturale- 
za misma  la  nefrectomía  patológica.  Jamás  por  ningún  medio  de 
exploración  se  había  obtenido  nada  de  ese  lado.  Se  trataba  de  un 
riñón  profundamente  tuberculoso  (1).  Recuerda  la  importancia  ca- 


(1)  E.  Deauesly,  eii  mi  trabajo  que  ha  aparecido  en  el  British  Med.  Jour., 
Mayo,  ]911,  pág.  1.044,  recuerda  también  casos  en  que  él  cree  perfectamente 
justificada  la  ex})loración  simultánea  de  ambos  riñones.  Dice  haberla  empleado 
varias  veces  con  la  seguridad  de  dar  el  alivio  que  necesitaban  sus  enfermos. 
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pital  que  tiene  el  hecho  de  reconocer  a tiempo  la  tuberculosis  re- 
nal; comienza  siempre— dice— por  un  lado,  y no  se  hace  bilateral 
sino  en  un  jDeríodo  tardío. 

Insiste  en  que  la  aparición  aislada  de  algunos  bacilos  tuberculo- 
sos en  la  orina,  no  basta  para  diagnosticar  tuberculosis  renal.  Esto 
ha  inducido  con  frecuencia  a errores  de  interpretación  y se  ha 
prestado  para  atribuir  a ciertas  drogas  una  confianza  ilimitada.  Lo 
mismo  que  sucede  con  el  estómago  pasa  con  la  vejiga;  es  la  primera 
en  muchas  ocasiones  en  dar  la  voz  de  alarma  de  lesiones  que  tienen 
su  sitio  lejos  de  ella.  En  ambas  regiones  hemos  cometido  los  médi- 
cos groseros  errores  antes  de  descubrir  la  verdadera  significación 
de  los  «síntomas  lejanos.» 

Toda  cistitis  que  no  es  gonorreica  o traumática  por  cálculos,  o de  origen 
prostático,  deberá  hacer  sospechar  al  médico  práctico  en  una  afec- 
ción renal,  probablemente  de  orden  bacilar. 

Es  partidario  decidido  de  la  nefrectomía  (Nepkrectoniy  without 
Drainage  for  Tuhercidous  Kidney.  Surg.  Gynec.  and  Obs.  Nov.  1912), 
y ha  tenido  series  de  99  casos  con  sólo  dos  muertes.  En  el  75  por  100 
de  los  operados  se  puede  esperar  confiadamente  en  una  curación 
permanente. 

Otro  día  a propósito  de  un  tumor  renal,  nos  habla  de  los  hiper- 
nefromas  o,  más  exactamente,  como  los  denomina  William  J.,  meso- 
leliomas. 

Forman  el  71  por  100  en  sus  estadísticas — el  78  por  100  en  las 
estadísticas  de  los  hospitales  de  Boston — ; pero  no  es  sólo  su  gran 
frecuencia  y mezcla  de  tejidos  que  entran  en  su  estructura,  lo  que 
constituye  su  particular  interés,  sino  la  gran  malignidad  que  poseen 
y sus  propiedades  metastáticas.  Claro  es  que  la  operación  se  impone 
desde  que  se  ha  hecho  el  diagnóstico.  Hasta  1911,  en  diez  años, 
había  operado  56  tumores  del  riñón. 

A uno  de  sus  asociados,  el  Doctor  E.  S.  Judd,  le  vimos  j)racticai* 
una  prostatectomia  por  la  técnica  especial  que  ha  introducido  y que 
nosotros  habíamos  comenzado  a implantar  en  Santiago  (ver  Sur- 
gery,  Gyn.  and  Obs.  1912).  La  idea  fundamental  consiste  en  tratar 
la  vejiga  urinaria  de  la  misma  manera  que  se  trata  a la  vesícula 
biliar,  cuando  se  hace  la  colecistostomía  para  la  extracción  de 
cálculos.  Atribuye  mucha  importancia  a la  preparación  de  algunos 
de  sus  enfermos  durante  varios  días  antes  de  la  operación  completa 
y,  en  ocasiones  va  hasta  practicar  previamente  una  cistostomía 
supra  púbica  cuando  la  intoxicación  miñosa  e insuficiencia  renal 
han  alterado  el  estado  general  del  sujeto. 

Da  importancia  también  en  el  tratamiento  post-operatorio,  a los 
ejercicios  aconsejados  por  Alexander  para  recuperar  el  «control» 


vesical  (llenar  la  vejiga  hasta  que  el  enfermo  experimente  deseos 
de  vaciarla;  evacuar  entonces  sólo  una  parte  y hacer  retener  el 
resto  tanto  tiempo  como  se  pueda;  evacuar  un  poco  más  hasta  que, 
por  último,  se  la  vacie).  Journ.  Amer.  med.  Assoc.  Ag.  5,  1911. 

Hasta  Octubre  de  1913  había  practicado  alrededor  de  600  pros- 
tatectomías  (1);  pero  de  estas — al  principio  de  su  práctica — hay 
que  hacer  notar  que  323  fueron  ejecutadas  por  vía  parineal. 

De  sus  estadísticas  resulta  que  60  por  100  estaban  vivos  y en 
condiciones  de  razonable  buena  salud  más  o menos  dos  años  des- 
pués de  la  operación.  De  81  que  habían  muerto  después  de  salir  del 
hospital,  30  tenían  carcinoma,  y de  otros  20  se  sabe  que  estuvieron 
bien  y murieron  de  otras  enfermedades;  29  murieron  de  afec- 
ciones renales,  y la  autopsia  de  todos  ellos  demostró  que  a su 
antigua  infección  renal  había  venido  a sobreañadirse  una  ne- 
fritis aguda. 

Cirugía  gastro  intestinal. — Pero  es  sin  duda  alguna  la  cirugía 
gastro-duodeno-intestinal,  la  que  más  han  hecho  avanzar — iba  a 
decir  revolucionado — los  hermanos  Mayo.  La  frecuencia  con  que 

operan  en  aquellas  visceras,  no  admite  comparación  sino  con  la  de 
los  bocios  y vías  biliares. 

Hasta  el  10  de  Julio  de  1912,  dice  uno  de  sus  colaboradores,  el 
gastro-enterologista  de  la  Clínica,  Doctor  F.  Smithies  (Amer.  Journ. 
Se.  Marzo  de  1913)  habían  practicado  W.  J.  I.  Charles  H.  Mayo 
mil  trescientas  cuarenta  y una  operaciones  por  úlceras  del  estómago  y 
duodeno.  Fácil  es  comprender  con  qué  autoridad  abordarán  este 
tema  teniendo  presente  cuanto  hemos  insinuado  respecto  a los  me- 
dios que  ponen  en  práctica  para  llegar  a un  diagnóstico  de  precisión. 
De  estos  solamente  140  o sea  el  36  por  100,  no  acusaban  retención  ali- 
menticia en  el  momento  de  la  operación. 

Desde  luego,  aflrman  que  el  90  por  100  por  lo  menos  de  las  per- 
sonas que  creen  sufrir  del  estómago  y son  tratadas  durante  años  en 
ese  sentido,  no  tienen  su  enfermedad  en  aquella  viscera;  el  estómago 
sirve  simplemente  de  portavoz  de  la  enfermedad,  y dii’igir  hacia  él 
el  tratamiento  es  tan  fuera  de  lógica  como  inundar  el  aparato  de 
alarma  que  anuncia  un  incendio- 

El  «control»  del  aparato  pilórico  no  está  en  el  estómago  sino  en 
el  duodeno  y,  en  ciertas  circunstancias,  más  o menos,  en  todo  el 
intestino  medio.  Todos  los  fisiologistas  modernos— Pawlow,  Star- 
ling,  Cannon  y tantos  otros — así  lo  han  probado:  se  produce  por  el 


(1)  Freyer  presentó  su  estadística  de  1.000  protatectoinías  al  Congreso  de  ci- 
rujanos ingleses  en  1912,  B.  Med.  Jour.  Oct.  .5,  1912,  pág'.  868. 
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equilibrio  químico  entre  los  hormones  que  determinan  o mantienen  la 
alcalinidad  del  duodeno  y la  acidez  del  estómago. 

Toda  circunstancia  o enfermedad  que  perturbe  este  equilibrio 
químico — la  apendicitis  principalmente  con  sus  cálculos  fecales,  los 
cálculos  biliares,  la  tuberculosis  ileo-cecal,  etc. — repercuten  deesa 
manera  sobre  el  estómago,  sin  contar  todavía  las  enfermedades  ge" 
nerales,  tales  como  la  tuberculosis,  arterio-esclerosis,  tabes,  mal  de 
Bright. 

En  el  75  por  100  de  nuestros  operados,  dice  Charles,  se  comprobó 
que  su  cavidad  bucal  estaba  en  condiciones  que  dejaba  mucho  que 
desear  desde  el  punto  de  vista  de  la  higiene  bucal. 

De  sus  estadísticas  se  desprende  claramente  que  el  65  por  100 
de  las  úlceras  crónicas  operables  o quirúrgicas — llámeselas  como  se 
quiera — estaban  situadas  en  el  duodeno;  que  en  el  90  por  100  de  las 
que  se  sitúan  en  el  estómago,  es  la  pequeña  curvadura  de  él — el  ce- 
rebro del  estómago,  como  denomina  Charles  esa  región — la  zona 
que  eligen,  y que  en  el  71  por  100  de  los  casos  las  úlceras  han  sido 
la  base  de  una  degeneración  maligna,  cáncer  (1). 

La  úlcera  crónica  se  perfora  de  una  manera  lenta,  crónica  tam- 
bién, en  la  tercera  parte  de  los  casos  y rara  vez  tiende  a abrirse 
hacia  la  gran  cavidad  peritoneal.  Es,  como  lo  dice  Murphy,  la  más 
benigna  de  todas  las  perforaciones  abdominales.  Nosotros  pensamos 
que  la  antigua  idea  de  que  la  perforación  era  siempre  una  compli- 
cación violenta  alarmantísima  y sumamente  grave,  ha  contribuido 
poderosamente  j)ara  retardar  nuestros  conocimientos  y llegar  al 
verdadero  concepto  que  hoy  se  tiene  de  la  gravedad  de  dichas  per- 
foraciones. Ha  sucedido  algo  parecido  a lo  que  se  creía  de  las  per- 
foraciones o rupturas  de  los  quistes  hidatídicos.  Todos  pensábamos 
lo  mismo  que  de  las  úlceras  del  estómago  hasta  el  momento  en  que 
Dévé  probó  y demostró  que  su  perforación  podía  hasta  pasar  ente- 
ramente desapercibida  para  el  enfermo. 

En  todo  caso,  la  mayor  parte  de  las  perforaciones  agudas  tienen 
lugar  en  una  úlcera  crónica. 

El  diagnóstico  de  las  úlceras  gástricas  o duodenales  no  es  difícil 
por  lo  general;  el  diagnóstico  diferencial  entre  ambas  puede  ha- 
cerse frecuentemente,  pero  no  siempre,  ni  es  esencial  tampoco.  Causa 
muy  común  de  error  es  cuando  hay,  al  mismo  tiempo,  cálculos  bi- 


(1)  H.  J.  Patersoii  en  su  intesesante  libro  The  Surgery  ofthe  Stomac]i.  Lou- 
doii.  Nisbet  Co.  1913  en  la  pág.  248,  después  de  discutir  y comentar  esta  cifra  con 
argumentos  que  nos  ¡carecen  de  gran  valor,  dice:  «en  mi  concepto  yo  creo  que 
por  el  momento  debemos  aceptar  de  preferencia  que  este  no  es  todavía  un  asunto 
resuelto,  ni  mucho  menos  probado.» 
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liares  y apendicitis;  pero,  en  muchas  ocasiones,  hemos  podido  hacer 
estos  tres  diagnósticos  y comprobar  la  exactitud  de  ellos  en  la  ope- 
ración. 

La  hiperacidez  (excepto  en  las  personas  de  edad  avanzada,  en 
que  puede  ser  normal  y aun  subnormal)  es  uno  de  los  primeros  sín- 
tomas, junto  con  la  hipersecreción,  que  es  más  frecuente  y más 
acentuada.  Pero  de  todos  los  síntomas  de  importancia  es,  sin  duda 
alguna,  la  retención  alimentida  u obstrucción  del  píloro  la  de  mayor 
valor.  Sin  embargo,  puede  no  presentarse  sino  muchos  años  des>- 
pués  de  algunos  de  los  síntomas  iniciales. 

De  todos  los  grandes  síntomas  de  las  úlceras,  la  hemorragia  es 
el  de  menos  valor. 

Los  análisis  del  contenido  gástrico  no  bastan  por  sí  solos  para 
establecer  el  diagnóstico;  necesitan  ser  corroborados  por  otros  sín- 
tomas y signos. 

La  excisión  pura  y simple  de  la  úlcera  duodenal  crónica — sin 
gastroenterostomia — nos  ha  dado  excelentes  resultados,  pero  sólo  la 
hemos  practicado  en  52  casos.  (Annals  of  Surgery,  Mayo  de  1913, 
página  692).  Es  la  gastroyeyunostomía  la  operación  por  excelencia. 
Con  alguna  frecuencia,  cuando  la  úlcera  está  en  la  cara  anterior, 
la  excindimos  y practicamos  la  gastroduodenostomía  u operación 
de  Finney  (1) — operación  que,  en  concepto  de  Charles,  seguramente 
se  la  ejecutará  cada  día  con  mayor  frecuencia. 

En  dos  ocasiones  vimos  practicar  laparotomías  exploradoras  por 
carcinomas  del  estómago;  se  trataba  en  ambos  casos  de  personas  jó- 
venes, una  de  ellas  de  sólo  veintiocho  años.  Hacen  una  incisión  pe- 
queña, muy  semejante  a la  que  hace  años  había  propuesto  v.  Mi- 
kulicz;  pero,  a veces,  la  agrandan  hasta  poder  introducir  la  mano 
entera — resultaron  ambos  casos  inoperables.  Se  cerró  inmediata- 
mente. Estos  enfermos  deben  quedar  el  mínumum  de  tiempo  posible 
en  cama;  es  preferible  que  vuelvan  pronto  al  lado  de  los  suyos.  Mil 
operaciones  de  carcinoma  del  estómago,  ejecutadas  en  los  últimos  seis 
años,  nos  permiten  asegurar,  dice  William  J.  (Journ.  Amer.  Med. 
Assoc.  Agosto,  1913),  que  son  los  de  la  porción  pilórica,  o sea  los 
que  en  el  75  por  100  de  los  casos  observamos,  los  que  se  pueden 


(1)  Finney  describió  su  operación  en  los  Builetin  o f John  Hopkins.  Julio,  1906; 
es  propiamente  una  piloroplastia,  y no  tiene  de  común  con  la  piloro-duodenosto- 
mía  sitio  que.  en  ambas  se  moviliza  el  duodeno.  Los  fisiolog'istas  modernos  han  de- 
mostrado que  el  mejor  drenaje  del  estómago  se  hace  uniendo  el  intestino  más  cer- 
cano o próximo  al  píloro.  Hay  una  excelente  descripción  de  la  operación  en  el 
libro  de  Gould.  Ojyevations  upon  the  intestines  and  fhe  Stomach.  W.  B.  Saun- 
ders  Co.,  1906. 


diagnosticar  en  un  período  razonablemente  oportuno  para  operar  a 
tiempo  y poder  curar  de  una  manera  radical  la  mitad  de  nuestros 
operados. 

Si  el  diagnóstico  se  hace  a tiempo  (atribuye  a la  palpación  del 
tumor,  retención  alimenticia  u obstrucción  del  píloro,  a la  radiogra- 
fía, que  deja  ver  las  deformidades  e irregularidades  de  las  contrac- 
ciones musculares,  y a la  disminución  de  ácidos  el  mayor  valor) — 
la  mortalidad  es  sólo  de  5 por  100;  más  tarde  llega  a 10  por  100. 
Estos  operados  tienen  una  expectativa  de  vida  de  cinco  años  en  la 
cuarta  parte  de  los  casos;  de  tres  años  en  un  38  por  100  de  los  casos. 
Los  que  sanan  de  una  resección  pocas  veces  viven  más  de  un  año. 
Como  Graliam,  uno  de  sus  asociados  y colaboradores,  se  lamenta 
de  que,  ni  el  internista  ni  el  cirujano,  radiólogo  o patologista,  dis- 
pongan todavía  de  un  grupo  de  síntomas  que  les  permitan  despistar 
la  enfermedad  de  una  manera  más  segura  que  la  laparotomía  ex- 
ploradora, a la  cual  se  confía  con  frecuencia  la  última  palabra  en 
este  difícil  e interesante  problema. 

Era  perfectamente  natural  y justo  que,  después  de  la  experien- 
cia enorme  adquirida  en  una  serie  tan  considerable  de  observacio- 
nes practicadas  en  el  vivo,  hicieran  contrastar,  como  Deaver,  Moy- 
niham  y tantos  otros,  la  superioridad  y utilidad  práctica  de  esa  ex- 
periencia— de  la  «patología  viva» — , con  la  que  se  gana  en  las  sa- 
las de  autopsia. 

En  una  brillante  revista  que  hizo  William  J.  en  Octubre  de  1912, 
en  Boston,  con  motivo  de  la  celebración  del  6ü  aniversario  de  la 
anestesia  por  el  éter,  recuerda  que  hace  pocos  años  ningún  hecho 
se  daba  por  seguro  mientras  no  hubiera  recibido  la  sanción  de  la 
anatomía  patológica,  lo  cual,  en  las  enfermedades  crónicas  parti- 
cularmente, en  que  el  sujeto  se  muere  de  otra  enfermedad  de  la  que 
ha  sufrido  en  vida,  no  hacía  sino  añadir  nuevas  complicaciones  a 
la  resolución  del  problema. 

Lawson  Tait  soluciona  y esclarece  las  enfermedades  de  la  región 
pelviana;  R.  Fitz  nos  abre  el  campo  inmenso  de  las  perturbaciones 
apendiculares,  intestinales  y pancreáticas,  para  que  otros  siguieran 
con  las  de  la  vesícula  biliar,  estómago,  duodeno,  intestino  grueso, 
etcétera,  y llegar  hoy  al  pie  brillante  en  que  se  encuentra  colocada 
la  cirugía  contemporánea.  Gracias  a estos  progresos  inmensos  rea- 
lizados en  las  salas  de  operaciones  y en  los  anfiteatros  de  la  fisio- 
logía experimental,  los  nombres  de  Pawlow,  Cannon,  Starling, 
Horsley,  Cushing,  Carrel,  Creil,  Matas — sin  olvidar,  por  cierto,  al 
célebre  Roentgen — pasarán  a la  historia  con  un  nombre  imperece- 
dero. Gracias  a ese  grupo  de  trabajadores  infatigables,  el  campo  de 
la  cirugía  contemporánea  se  ha  ensanchado  tan  enormemente,  que 
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del  individualismo  en  que  la  dejó  el  siglo  xix  con  el  médico  prác- 
tico general  y el  médico  de  familia,  ha  debido  pasar  a ser  hoy  el 
resultado  del  trabajo  de  la  cooperación  de  muchos.  De  ninguna  otra 
manera  podrá  el  enfermo  recibir  boy  los  beneficios  que  tiene  derecho  a es- 
perar de  la  medicina  moderna.  Es  preciso  que  grupos  de  hombres  se 
unan  para  trabajar  en  ese  propósito  benéfico.  Y de  igual  manera  la 
Medicina  también,  preocupada  siempre  de  prevenir  las  enfermeda- 
des, ha  llegado  a asentar  una  vez  más  en  bases  inconmovibles  que 
la  salud  es  el  deber  primordial  de  un  Estado. 

Tal  es,  bosquejado  a grandes  brochazos,  el  más  grande  centro 
quirúrgico  del  mundo  y que  nosotros  hemos  designado  la  Meca  de  la 
cirugía  contemporánea.  A él  acuden  año  a afio,  día  a dia,  cirujanos 
de  todas  partes  del  orbe;  de  Australia  lo  mismo  que  de  Chile,  del 
Japón  o la  India;  a él  van,  como  los  adoradores  del  Profeta,  todos 
los  que  consagran  su  actividad  cerebral  a esta  hermosa  ciencia  y 
delicado  arte  que  constituye  la  cirugía  contemporánea.  De  ese  cen- 
tro esperamos  confiadamente  nuevas  luces  y sendas  en  que  marchar 
a la  conquista  de  nuevos  medios  con  que  luchar  contra  el  dolor  y la 
enfermedad. 

Quince  años  de  trabajos  continuados  en  aquel  gran  centro  que 
se  llama  Universidad  de  John  Hopkins,  al  lado  de  su  querido  jefe  y 
amigo  el  Profesor  Halsted,  y dos  años  de  clínica  y laboratorio  en  la 
célebre  clínica  de  Berna — que  ha  sido,  según  la  opinión  de  William 
J.  Mayo,  y continúa  siendo  una  de  las  mejores  del  mundo  (1) — , han 
llevado  a Harvey  Cushing — honoris  causa — a la  cabeza  de  la  ense- 
ñanza quirúrgica  de  la  docta  ciudad  de  Boston,  en  la  Universidad  de 
Harvard,  que"en  mérito  e importancia  científica  no  es  inferior  a nin- 
guna otra  de  los  Estados  Unidos.  Si  esto  no  bastará  para  aquilatar  el 
mérito  científico  de  un  hombre,  recordaríamos  que  en  el  XVII  Con- 
greso Internacional  de  Ciencias  Médicas,  celebrado  hace  poco  en 
Londres,  sólo  el  Profesor  Chauffard  y Cushing  fueron  designados 
para  tratar  temas  generales  de  Medicina  y Cirugía  respectivamente. 

Es  un  individuo  muy  joven  todavía  que  ha  aprendido  de  los 
grandes  maestros  que  he  nombrado,  no  sólo  el  amor  de  su  profesión, 
celo  inmenso  por  el  estudio  y la  experimentación,  sino  además  ese 
carácter  suave  y bondadoso  que  tanta  confianza  inspira  al  enfermo 


(1)  «Durante  treinta  años,  la  clínica  de  Kocher  ha  sido  una  de  las  que  ha  mar- 
chado a la  vanguardia  del  movimiento  quirúrgico  del  mundo  entero,  y lo  es  to- 
davía. Más  cosas  buenas  y útiles  han  salido  de  allí  que  de  ninguna  otra,  que  yo 
sepa,  gracias  al  genio  de  Teodoro  Kocher,  que  es  todavía  vigoroso  en  medio  de 
una  juventud  perpetuamente  igual.  Kocher  trabaja  constantemente,  ensayando 
lo  nuevo  o pei’feccionando  lo  viejo.»  William  J.  Mayo.  Papers.  1912,  pág.  787. 
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como  a sus  ayudantes  o demás  personas  que  le  visitan.  Es,  en  fin, 
el  cirujano  que  más  profunda  y cordialmente  nos  haya  impre- 
sionado. 

Desde  los  tiempos  en  que  por  vez  primera  le  vimos  en  Balti- 
more, hace  ya  más  de  diez  años,  ha  realizado  los  progresos  inmen- 
sos que  le  colocan  hoy  entre  los  grandes  «leaders»  de  la  cirugía 
contemporánea.  Es  como  director  en  jefe  del  magnífico  hospital 
«Peter  Brigham»,  donde  podrá  llevar  a la  práctica  todas  las  ideas 
que  expuso  en  Londres,  y que  nosotros,  sin  comentario  alguno,  en- 
tregamos a la  reflexión  y meditación  de  las  autoridades  universita- 
rias de  nuestro  país  para  que  alguna  vez  se  resuelvan  a afrontar 
algunas  de  las  reformas  que  venimos  clamando  desde  tantos  años 
atrás. 

«Las  relaciones  que  deben  existir  entre  un  hospital  y una  Es- 
cuela médica,  el  público  y el  personal  de  médicos  que  trabajan  en 
esos  establecimientos,  es  un  problema  que  da  margen  a muchas  in- 
quietudes, y que,  a su  vez,  hacer  surgir  otros  problemas  que  no  se 
solucionan  con  el  menosprecio.  Nuestros  grandes  hospitales  públi- 
cos han  dejado  ya  de  ser  sitios  infectos  y terribles;  en  consecuen- 
cia, la  gente  no  se  aleja  de  ellos  con  horror.  Además,  a medida  que 
se  conoce  mejor  la  significación  de  la  enfermedad  y lo  complejo  de 
su  reconocimiento  exacto,  a fin  de  imponer  un  tratamiento  eficaz, 
se  adquiere  también  el  convencimiento  de  que  ese  estudio  requiere 
un  número  de  colaboradores  cada  vez  mayor — circunstancia  esta 
última  que  va  haciendo  más  y más  insuficientes  e inadecuadas  las 
oficinas  de  consultas  privadas.  En  consecuencia,  el  público — pobre 
o rico — desea  cuando  está  enfermo,  cada  vez  en  mayor  escala,  en- 
trar a un  establecimiento  de  aquella  clase  a fin  de  que  se  estudie  su 
enfermedad.  Consideremos,  por  ejemplo,  los  métodos  esenciales  que 
se  necesitan  hoy  día  para  diagnosticar  y tratar  una  enfermedad 
que,  por  sus  variadísimas  complicaciones,  es,  no  sólo  una  de  las  que 
el  médico  encuentra  con  mayor  frecuencia,  sino  también  una  de  las 
que  se  consideraba  más  fácil  de  tratar  por  una  simple  prescripción. 
En  realidad,  tan  definidos  y marcados  se  supusieron  los  efectos  cu- 
rativos del  mercurio  y yoduro,  que  se  llegó  a instituirlos  como  me- 
dio de  precisar  el  diagnóstico,  lo  que  contribuyó  a hacer  todavía 
mayor  la  confusión.» 

«Hoy  día  el  criterio  clínico  de  un  práctico,  por  experimentado 
que  sea,  prefiere  tener  su  información  por  medio  de  una  prueba 
química  hecha  por  un  perito,  y solamente  cuando  esta  resulta  posi- 
tiva acepta  su  diagnóstico.  El  descubrimiento  de  los  espiroquetos 
y el  estudio  biológico  de  sus  condiciones  habituales  nos  han  ense- 
ñado que  en  ciertas  regiones  del  cuerpo,  especialmente  en  el  siste- 
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raa  nervioso,  no  son  accesibles  a los  primitivos  métodos  de  trata- 
miento, o que,  en  realidad,  si  esos  agentes  llegan  hasta  ellos,  los 
espiroquetos  han  adquirido  ya  una  inmunidad  y resistencia  espe- 
ciales en  contra  de  ellos. 

Consideremos  la  enfermedad  como  una  goma  cerebral.  El  en- 
fermo tiene  cefaleas  y una  historia  clínica  sospechosa  ¿qué  se  ne- 
cesita? 

Una  punción  lumbar,  el  estudio  citológico  del  líquido  y la  reac- 
ción de  Wasserman  hecha  por  un  especialista — el  examen  oftal- 
moscópico  y perimétrico  de  otro  especialista; — se  necesitará  del 
concurso  de  un  neurólogo  seguramente  para  que  por  un  estudio  pro- 
lijo y cuidadoso  determine,  si  es  posible,  el  sitio  del  goma — proba- 
blemente de  un  reentgenologista; — y,  por  último,  de  otro  tal  vez  que 
administre  el  salvarsan,  o en  el  caso  de  un  fibro-siflloma  no  absor- 
bible,  se  podrá,  en  definitiva,  necesitar  de  una  operación  quirúrgi- 
ca. Y todo  esto  para  lo  que  hasta  ayer  se  consideraba  un  problema 
sencillo  y al  alcance  de  cualquier  médico  práctico.  Así,  pues,  los 
métodos  científicos  de  diagnóstico  y un  nuevo  tratamiento  exigen 
de  un  simple  sifilógrafo  que  se  eleve  a la  categoría  de  un  artista. 
Estamos  bien  lejos  de  los  tiempos  de  la  receta,  el  frasco  y la  cu- 
chara.» 

»Nó,  el  práctico  no  puede  ser  químico,  neurologista,  bacteriolo- 
gista,  oftalmólogo,  radiógrafo,  cirujano  y efectuar  en  conciencia  un 
trabajo  útil.  Los  .Joiiatan  Hutchinson  son,  por  desgracia,  bien  raros 
en  la  profesión.  Y puesto  que  la  cooperación  de  estos  peritos  en 
ciertos  ramos  especiales  se  hace  cada  día  más  y más  frecuente,  la 
tendencia  a estudios  de  conjunto  crecerá  cada  vez  más;  se  efectua- 
rá en  hospitales  especialmente  organizados  ad  Tioc,  donde  los  datos 
esenciales  para  el  diagnóstico  puedan  ser  rápida  y eficazmente  pre- 
sentados, y todos  los  medios  para  instituir  el  tratamiento  entren  en 
acción  fácil  y constantemente.  Todo  esto  es  particularmente  cierto  en 
lo  que  se  refiere  a la  cirugía,  puesto  que  en  proporción  a la  gravedad 
de  sus  métodos  curativos  crece  también  la  necesidad  de  rodearse 
de  todos  los  medios  posibles  para  no  hacer  de  ellos  un  uso  indebido 
o exponerse  a accidentes. 

»Los  más  difíciles  y complicados  problemas  que  presenta  la  en- 
fermedad gravitarán  sobre  las  grandes  instituciones  donde  no  se 
necesitarán  ya  de  las  «visitas»  de  los  médicos,  sino  que  deberán 
ser  sustituidas  por  directores  o unidades  de  trabajo  en  servicio  constan- 
te, sin  molestias  ni  trabas  de  parte  de  una  administración  inadectiada, 
que  puedan  consagrar  a ellas  sin  interrupción  alguna  toda  su  ener- 
gía y actividad  de  trabajo,  lejos  del  estímulo  permanente,  fuera  de 
los  muros  del  hospital,  por  la  lucha  por  la  clientela  privada.  Por- 
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que  cuando  la  designación  de  «médico  de  hospital»  se  emplea  como 
medio  de  alcanzar  mayor  prestigio  en  el  ejercicio  privado  de  la 
profesión,  deja  inmediatamente  el  médico  de  ser  un  empleado  útil 
del  establecimiento,  aun  cuando  más  no  sea  por  la  disipación  de 
sus  energías.  Cuando  este  abuso  sea  suficientemente  corregido,  el 
antiguo  médico  de  familia  que  tan  rápidamente  ha  pasado  a la  ca- 
tegoría de  práctico,  y que  ha  representado  sin  duda  alguna  uno  de 
los  miembros  más  útiles  que  hayan  existido  jamás  en  la  comunidad, 
pueda  de  nuevo  abarcar  el  campo  más  amplio  que  le  ofrece  la  me- 
dicina moderna,  comprenderá  bien  pronto  las  mayores  dificultades 
y más  serios  problemas  que  tendrá  que  afrontar  en  los  hospitales 
donde  los  jefes  de  servicio  no  serán  de  ninguna  manera  sus  compe- 
tidores, sino  propiamente  sus  coadyuvadores.  Debido  al  desmem- 
bramiento de  la  práctica  médica  en  tantas  especialidades,  el  públi- 
co ha  comenzado  a perder  un  poco  la  fe  en  la  eficacia  de  la  medi- 
cina propiamente  tal. » 

»En  consecuencia,  para  servirme  de  la  frase  de  Oswald,  será  el 
energetischc  ¡mperativ  de  las  personas  pagadas  que  tengan  a su  car- 
go la  dirección  de  un  hospital,  aprovechar  de  las  ventajas  y opor- 
tunidades para  observar  e investigar  las  condiciones  de  las  enfer- 
medades por  otras  y más  altas  razones  que  las  espectativas  de  re- 
muneraciones financieras  de  la  práctica  profesional  ordinaria.» 

»Instruirá  y será  instruido  a su  vez  por  sus  jóvenes  asociados, 
y estos,  a su  vez,  por  el  cuerpo  de  estudiantes,  sin  cuya  ayuda  y 
estímulo  es  difícil  que  subsista  un  hospital  organizado.  Estos  reci- 
birán, a más  de  las  ventajas  inherentes  al  viejo  sistema  de  ense- 
ñanza, los  beneficios  que  resultan  del  contacto  con  el  trabajo  acti- 
vo de  los  diversos  departamentos  que  cooperan  al  mismo  fin.» 

Conocida  es  la  dedicación  inmensa  con  que  Cushing  se  ha  en- 
tregado al  estudio  de  la  cirugía  cráneo-cerebral;  de  los  innumera- 
bles cirujanos  a quienes  he  visto  practicar  las  más  atrevidas  in- 
tervenciones en  esa  región,  sea  en  Londres,  París,  Viena,  Berlín  o 
Nueva  York,  jamás  he  visto  operar  con  mayor  delicadeza  y segu- 
ridad que  a Cushing.  Es  cierto,  tal  vez,  que  opera  con  más  lentitud 
aún  que  el  viejo  profesor  Kocher,  pero — me  dice — sólo  a ese  precio 
se  obtiene  una  hemostasia  perfecta  sin  traumatizar  los  delicados 
tejidos  en  que  se  opera . La  rapidez  operatoria  — como  dice 
W.  J.  ]\Iayo — es  un  atavismo  de  los  tiempos  que  precedieron  a la 
anestesia. 

Por  lo  demás,  agrega,  la  anestesia  es  admirable  y correctamen- 
te administrada  de  tal  manera  que  nuestros  operados  propiamente 
no  tienen  shock;  y,  efectivamente , ninguna  de  las  grandes  inter- 
venciones cerebrales  u otras  que  yo  presencié  fuei'on  seguidas  de 


47  — 


esta  desagradable  complicación.  El  anestesiador  está  todo  el  tiempo 
tan  preocupado  de  su  tarea  como  lo  está  el  cirujano  mismo  de  la 
suya;  lleva  un  record  minucioso  del  pulso,  presión  arterial  y resul- 
tado de  la  auscultación  del  corazón  durante  todo  el  tiempo  de  la 
operación.  Claro  es  que  tiene  a su  disposición  cuanto  se  ha  imagi- 
nado hasta  hoy  para  remediar  todo  incidente  o accidente  que  pueda 
sobrevenir.  Felizmente  la  mayoría  inmensa  se  evitan,  porque 
Cushing  es  uno  de  los  más  fieles  adoradores  del  principio  que  dice 
que  una  onza  de  evención  vale  más  que  una  libra  de  ctiración. 

Cushing  ha  practicado  alrededor  de  150  intervenciones  en  el 
ganglio  del  trigémino  sin  que  haya  tenido  que  lamentar  accidente 
alguno.  No  practica  la  extirpación. 

La  enferma  que  le  vimos  operar  era  una  anciana  de  sesenta 
y cuatro  años  que  acababa  de  salir  de  una  bronquitis  grave  segui- 
da de  taquicardia.  Estaba  bien  preocupado  del  éxito  de  su  inter- 
vención; pero,  en  realidad,  la  toleró  de  una  manera  sencillamente 
admirable.  Fué  ejecutada  con  una  prolijidad  extraordinaria.  Prac- 
tica la  sección  o división  intracraneana — pero  extra  dural—covao  se 
complace  Murphy  en  insistir — de  las  raíces  del  ganglio.  Es  la  más  sen- 
cilla y la  que  da  mejores  resultados. 

«Si  las  ralees  han  sido  aisladas  completamente  y tomadas  con 
pinzas  no  necesita  uno  empeñarse  en  extirpar  el  ganglio.  Jamás 
hemos  encontrado  un  caso  en  que  la  neuralgia  haya  recidivado  des- 
pués que  las  ralees  del  ganglio  han  sido  arrancadas.»  «La  división 
de  las  ralees  del  ganglio  de  Casserio— operación  de  Spiller  o de 
Frazier — es  en  nuestro  concepto  una  operación  de  porvenir;  y con- 
sideramos que  deberá  reemplazar  a la  extirpación  del  ganglio  por 
lo  menos  en  los  casos  difíciles  asociados  con  hemorragia  continua, 
o cuando  el  ganglio  está  firmemente  adherido.  Kocher-Stiles.  Ope- 
rative  Surgery.  'Irad.,  5.^  edición  alemana,  1911,  pág.  212-213». 

Cushing  mismo,  en  su  interesantísimo  trabajo  publicado  en  los 
Bullet.  John’s  HopMns,  Noviembre,  1910  (The  special  Field  of  Neuro- 
logical  Surgery:  five  Years  later),  dice: 

«La  división  intracraneana  o intravertebral  de  las  raíces  poste- 
riores, principalmente  en  enfermedades  dolorosas  de  áreas  circuns- 
critas, representa  indudablemente  un  método  violento  de  tratar  di- 
chas enfermedades,  y está  justificado  solamente  por  el  hecho  de 
que  hasta  ahora  no  se  conozca  otro  medio  más  sencillo  y eficaz. 
Los  resultados  quirúrgicos  que  se  han  tenido  en  el  grupo  del  trigé- 
mino con  la  división  solamente  de  sus  raíces  han  sido  tan  eminen- 
temente satisfactorios  que,  en  realidad,  constituyen  posiblemente 
las  más  satisfactorias  de  todas  las  grandes  intervenciones  que  se 
practiquen  en  la  cirugía  neurológica.  Desgraciadamente,  la  mala 
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reputación  de  que  gozan  todavía  se  debe  a los  que  intervinieron  sin 
las  precauciones  que  consideramos  de  absoluta  necesidad  y en  que 
habremos  de  insistir  todavía.» 

Nosotros  no  sabíamos  qué  admirar  más,  si  al  cirujano,  frío  y 
tranquilo  en  el  último  minuto  de  aquella  intervención  que  duró  más 
de  tres  horas,  exactamente  como  en  el  primero,  o al  anestesiado!’, 
que  durante  todo  aquel  tiempo  ni  cambió  jamás  de  posición  ni  se 
preocupó  de  informarse  de  los  progresos  de  la  operación:  para  él 
no  había  otra  obligación  que  la  de  conducir  bien  su  anestesia.  Su 
ayudante  y enfermeras,  todo  el  team,  en  una  palabra,  como  ellos 
lo  designan,  está  admirablemente  preparado  para  aquella  clase  de 
intervenciones. 

Otro  día  le  vimos  hacer  una  inyección  de  alcohol  absoluto,  tam- 
bién por  una  neuralgia  del  trigémino.  Con  un  cráneo  a la  vista,  y 
después  de  fijar  bien  la  dirección  de  su  aguja,  avanza  lentamente 
hasta  la  base  del  cráneo. — Técnica  descrita  por  Levy  y Baudoin. 
— Presse  méd.,  Febrero,  17,  1906,  y muy  recomendada  en  Estados 
Unidos  por  H.  T.  Patrick. 

Nos  recuerda  que,  así  como  nadie  ha  podido  explicar  por  qué 
sólo  el  10  por  100  de  estas  neuralgias  son  del  lado  izquierdo,  así 
también  hay  otros  factores  en  ellas  que  nos  son  enteramente  desco- 
nocidos. 

En  las  visitas  a las  salas  generales,  a sus  enfermos  privados,  lo 
mismo  que  en  largas  conversaciones,  nos  expuso  al  Profesor 
G.  Craic,  de  Melbourne,  y a mí,  algunas  de  las  ideas  que  más  ha 
desarrollado  y estudiado  con  relación  a los  tumores  del  cerebro; — 
otra  interesante  intervención  por  una  hidrocefalia  le  sirvió  de  pre- 
texto para  completar  aquellas  luminosas  disertaciones.  Son,  propia- 
mente, la  confirmación  y continuación  de  las  que  expuso  en  su  tra- 
bajo, que  ya  hemos  recordado. 

Admirador  decidido  y muy  entusiasta  de  la  ciencia  y habilidad 
verdaderamente  profética  de  Leonardo  de  Vinci,  se  complace  en  ci- 
tarlo y hablar  de  él.  «La  suprema  desgracia  surge  cuando  la  teoría 
se  impone  a la  práctica.» 

Cita  el  desenfado  con  que  algunos  intervienen  en  el  cerebro;  el 
caso  de  aquel  cirujano  que  pretendía  tener  éxitos  sorprendentes  en 
la  curación  de  la  epilepsia  pasando  su  dedo  entre  la  dura  y el  crá- 
neo, o bien  introduciéndole  varias  veces  en  la  masa  cerebral  hasta 
convencerse  de  que  no  había  un  tumor  concomitante;  el  de  otro, 
que,  con  excelente  técnica,  pero  sin  conocimientos  suficientes  de 
neurología,  intervino  en  la  columna  vertebral  ¡tres  vértebras  más 
abajo  de  donde  estaba  la  verdadera  lesión!  Con  la  mayor  naturali- 
dad del  mundo  aquel  mismo  cirujano  agrega  que,  no  liabiendo  eii- 
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contrado  la  lesión,  introdujo  su  dedo  entre  la  médula  y el  canal 
vertebral,  tan  alto  como  pudo.  Tan  extraordinaria  falta  de  respeto 
y consideración  por  los  tejidos  más  delicados  e importantes  de  la 
naturaleza  está  lejos,  sin  embargo,  de  ser  una  excepción,  exclama 
con  pena  e indignación  Cushing. 

Pero  es  todavía  mucho  más  enérgico  para  condenar  a los  que, 
partiendo  del  principio  «no  quedará  peor  de  lo  que  está»,  practican 
operaciones  que,  en  su  experiencia,  han  sido  de  consecuencias  ho- 
rribles, Es  una  práctica  desgraciada  de  cirujanos  inescrupulosos  e 
inconscientes. 

Tumores  del  cereloro. — En  1905,  en  su  interesante  trabajo  sobre 
la  trepanación  decomprensiva  (Surgery,  Ginec.  and  Obs.),  decía: 

«La  mayor  parte  de  los  tumores  del  cerebro  no  podemos  locali- 
zarlos (1);  aquéllos  cuya  situación  podemos  indicar  aproximativa- 
mente, resultan  poco  accesibles  a nuestros  recursos  quirúrgicos,  y 
de  aquéllos  que  son  accesibles,  sólo  unos  pocos  pueden  ser  extirpa- 
dos completamente,  de  tal  manera  que  el  enfermo  no  quede  con  pa- 
rálisis o sus  facultades  más  o menos  comprometidas. 

El  vómito,  el  dolor  de  cabeza  y el  insomnio  agotan  a estos  en- 
fermos; la  ectasia  papilar  conduce  gradualmente — por  el  Raumbes- 
chraenJcung  Herd  de  los  alemanes — a la  ceguera:  el  tumor  necesita 
espacio  para  su  crecimiento.  En  este  desarrollo  dificulta  o perturba 
la  libre  circulación  venosa  y la  del  líquido  cefalo-raquídeo;  la  pa- 
pila se  pone  ectásica — no  inflamada  como  lo  dejaría  presumir  la 


(1)  H.  H.  Tooth,  en  un  trabajo  muy  reciente  publicado  en  Brain,  vol.  XXXV, 
página  61:  «Some  observations  on  the  Growths  and  Survival  Period  of  intracra- 
nial  Tumours,  based  on  tlie  recoi’ds  of  500  Case,  with  Special  Reference  to  the 
Pathology  of  the  Gliomata» — dice  que,  desde  que  aparece  el  piómer  síntoma  de 
tumor  cerebi’al,  no  pasa  de  un  término  medio  de  vida  de  10,1  meses,  de  acuerdo, 
bien  entendido,  con  el  sitio  del  tumor.  El  glioma  muestra  mayor  tendencia  que  los 
otros  tumores  a la  degeneración  quistica;  esta  degeneración,  que  anatómicamen- 
te no  parece  de  gravedad,  clínicamente  es  de  las  más  malignas  y desastrosas.-— 
Cuando  el  glioma  está  en  un  periodo  de  crecimiento,  esta  misma  circunstancia  lo 
conduce  al  suicidio  («self  immolation»).  Que  este  proceso  se  efectúe  por  desarro- 
llo excesivo  de  los  vasos  y obstrucción  de  ellos,  y luego  la  trombosis,  extendién- 
dose a los  grandes  vasos,  dé  lugar  a la  necrosis,  poco  importa. 

Dada  la  dificultad  de  diagnosticar  a tiempo  estos  tumores,  puede  considerarse 
imposible  su  extirpación  completa;  una  extirpación  completa  aparente  es  seguida 
de  una  sobreactividad  en  la  recidiva,  o lo  que  es  peor,  hacerse  maligno  en  su  cre- 
cimiento. 

Parece  que  en  el  estado  actual  de  la  cuestión,  lo  mejor  que  podemos  hacer  es 
contentarnos  con  la  trepanación  decomprensiva.  Tal  es  el  resultado  a que  le  con- 
ducen d/iez  años  de  observación  de  esta  clase  de  tumores,  en  el  Hospital  Nacional 
de  Londres. 
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designación  de  «neuritis  óptica» — , y el  desgraciado  enfermo  pierde 
la  facultad  de  ver. 

La  rapidez  con  que  esta  triste  consecuencia  se  presenta,  vere- 
mos que  nos  obliga  a intervenir  a tiempo,  mucho  antes  de  que  ten- 
gamos un  indicio,  ni  aproximativo  a veces,  de  la  colocación  del  tu- 
mor. Esas  eran  las  indicaciones  de  la  trepanación  decomprensiva 
que  habia  formulado  ya  en  1905.  (The  establishment  of  cerebral 
hernia  as  a decompressive  measure  for  inaccessible  brain  tumours; 
with  the  description  of  intermuscular  method  of  making  the  bone 
defect  in  temporal  and  occipital  regions). 

Los  enfermos  que  nos  llegan  ciegos  y que  han  sido  tratados  de 
una  manera  inconsiderada  y demasiado  prolongada  por  el  mercurio 
y él  yoduro,  han  disminuido  en  los  últimos  años  tal  vez  a la  mitad. 
El  uso  del  oftalmoscopio  debería  generalizarse  más  y más;  desde 
que  se  ha  introducido  la  electricidad,  su  manejo  se  ha  simplificado 
extraordinariamente.  El  se  sirve  del  oftalmoscopio  del  doctor  Zeng- 
Camden,  Nueva  York.  Sólo  de  esa  manera  se  descubrirá  a tiempo 
el  gravísimo  síntoma  debido  a la  ectasia  venosa  y que  conduce, 
como  lo  hemos  hecho  notar  ya,  a la  atrofia  del  nervio  óptico  y la 
ceguera. 

Pero  el  empleo  sistemático  del  oftalmoscopio  le  ha  permitido 
además  descubrir  la  frecuencia  e importancia  de  otro  signo:  nos  re- 
ferimos a la  inversión  o perversión  de  los  colores,  y en  especial  del 
color  azul,  fenómeno  que  antes  se  consideraba  característico  de  his- 
teria. En  ocasiones,  basándose  exclusivamente  en  él — antes  de  la 
aparición  de  ningún  otro  síntoma — ha  podido  diagnosticar  y operar 
el  más  grande  y hermoso  ejemplar  que  posea  en  su  colección  de  un 
endotelioma;  pesa  200  gramos.  Falta  sólo  en  el  2 por  100  de  sus 
enfermos.  Es  en  realidad,  pues,  tal  vez  el  más  constante,  y lo  que 
es  todavía  de  muchísimo  más  valor,  el  primero  en  aparecer;  mucho 
antes,  por  cierto,  que  la  presión  intracerebral  se  traduzca  sobre  la 
papila.  (Ver  .Johns,  Hopkins  Hosp.  Bull.  .Junio,  1911,  págs.  190-195.  ) 
Allí  analiza  242  casos  de  tumores  del  cerebro  observados  en  el  es- 
pacio de  veinte  años  en  el  servicio  del  profesor  Halsted-Baltimore. 
Las  conclusiones  de  mayor  interés  a que  llega  son: 

En  una  serie  de  200  casos  fué  posible  obtener  cartas  perimétri- 
cas.  Estas  demostraron  campo  normal  en  27  casos;  simple  inter- 
cambio o inversión  (discrematopsia  i con  constricción  o estrechez, 
pero  sin  otra  alteración  en  53  casos  hemianopsia,  o una  tendencia 
a este  defecto  en  42  casos. 

Los  tumores  del  cerebro  son  extraordinariamente  frecuentes  («sur- 
prisingly  frequent»);  pero  rara  vez  diagnosticados  a tiempo. 

Necesitan  para  ser  operados  de  un  «team»  adiestrado  «ad  hoc»: 
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cirujano,  anestesiador,  ayudante  «nurse»,  etc,,  etc.;  de  un  conoci- 
miento tan  exacto  como  el  que  hoy  se  tiene — por  desgracia  bien  im- 
perfecto todavía — de  la  circulación  del  líquido  cefalo-raquídeo,  par- 
ticularmente cuando  está  a alta  presión,  de  manera  que  durante  la 
operación  se  le  pueda  disminuir  o desplazar,  a fin  de  poder  practi- 
car una  exploración  completa  o eficaz.  Todo  esto  requiere  especial 
preparación. 

Nuestros  100  operados  últimos  nos  dan  ocho  muertos  en  los  pri- 
meros 60,  y solamente  tres  en  los  60  que  siguen.  Hubo  10  extirpa- 
ciones o evacuación  de  quistes  en  los  primeros  60,  y 20  en  los  últi- 
mos. Ha  habido  30  curaciones  aparentes  en  todo  sentido;  13  muer- 
tes imputables  a la  operación  y 67  en  que  ésta  fué,  en  definitiva, 
puramente  paliativa.  Ha  habido  ausencia  completa  de  las  «antiguas 
complicaciones».  La  meningitis  y el  fungus  del  cerebro  son  hoy  propia- 
mente imperdonables. 

Debería  ser  mucho  mejor  conocido  que  los  tumores  del  cerebro 
son  casi  siempre  enfermedades  de  curso  lento  (el  más  grave  es  el 
glioma),  que  tienden  a degenerar  y retraerse,  sin  dar  lugar  a sinto- 
nías, si  se  les  da  tiempo  para  evolucionar  y se  han  situado  en  una 
provincia  o área  cerebral  de  poca  importancia  («silent  areas»).  En 
realidad,  sin  exagerar  se  podría  decir  que  los  más  favorables  para 
la  operación  son  justamente  aquellos  que  no  es  posible  localizar. 
Contrasten  estos  hechos  con  los  que  nos  da  la  anatomía  patológica 
que  nos  enseña  que  sólo  un  4 por  100  son  operables. 

A propósito  de  una  chica  de  unos  trece  años  que  operaba  de  hi- 
drocefalia y en  la  cual  la  reacción  de  Wasermann  había  sido  positi- 
va, nos  dice:  esta  enfermedad,  la  designamos  «hidiopática»  o «esen- 
cial»— lo  mismo  que  la  epilepsia  — porque  en  nuestra  ignorancia  nos 
ha  sido  imposible  hasta  ahora  penetrar  sus  misterios. 

Que  el  líquido  céfalo-raquídeo  se  forma  constantemente;  que  su 
principal  escape  o salida  lo  encuentra  hacia  las  venas  craneanas  y 
senos  de  la  dura;  que  tiene  íntima  asociación  más  bien  con  las  venas 
que  con  los  linfáticos;  que  es  portador  de  la  secreción  elaborada  por 
el  lóbulo  posterior  de  la  hipófisis,  y que  en  la  mayor  parte  de  estos 
casos  de  hidrocefalia  «esencial»  el  líquido  encuentra  su  camino  ex- 
pedito hacia  los  espacios  sub  aracnoidales — de  tal  manera,  que  se  le 
puede  vaciar  fácilmente  por  punción  lumbar,  dejando,  por  lo  tanto, 
en  el  absui'do  o el  ridículo  los  diversos  métodos  ideados  para  su  eva- 
cuación— , he  ahí  más  o menos  todo  lo  que  sabemos  del  líquido  cé- 
lalo raquídeo.  Alguien  debe  enseñarnos  cómo  se  desarrolla  el  epén- 
dimo  y los  espacios  meníngeos  y el  escape  de  líquido  de  la  arac- 
noides. 

Hizo  una  trepanación  muy  cuidadosa,  valiéndose  en  gran  parte 


de  la  pinza  de  Montenovessi  (Milán),  que  considera  muy  superior  a 
la  del  Dahlgren.  Recurrió  con  frecuencia  al  uso  de  le  cera  (Horsley) 
para  cohibir  la  liemorragda,  y a pequeños  trozos  de  músculos  que 
aplica  directamente  sobre  el  vaso  (en  ocasiones  se  hace  enviar  estos 
trozos  de  algún  otro  enfermo  que  se  opera  en  la  sala  vecina).  Como 
único  material  de  sutura  emplea  la  seda  negra;  da  seguridad  com- 
j)leta  de  esterilización  y deja  un  cuerpo  extraño  de  muy  escasa  im- 
portancia; la  misma  cera  le  sirve  para  darle  más  resistencia. 

Mostrándonos  un  caballero  que  babia  operado  tres  o cuatro  se- 
manas antes  por  una  paraplegía  completa  debida  a un  tumor  de  la 
médula,  nos  hace  observar  que  no  hay  tal  vez  en  la  cirugía  una 
operación  que  dé  mayor  satisfacción  que  el  diagnóstico  exacto  de 
uno  de  estos  tumores,  y su  confirmación  en  la  intervención  seguida 
del  resultado  que  usted  tanto  admira  en  este  caso.  Se  trataba  de  un  en- 
dotelioma  meníngeo  benigno.  Es  sorprendente,  dice,  el  poder  de  repa- 
ración que  subsiste  en  aquellos  cordones  aplastados,  aun  después 
de  dos  años  de  parálisis.  En  cuanto  a la  laminectomia,  no  ha  trepi- 
dado en  algunas  ocasiones  en  ir,  en  tres  intervenciones  sucesivas, 
desde  la  primera  dorsal  hasta  la  primera  lumbar  (loco  citato,  pági- 
na 336),  y la  columna  conservó  firmeza  suficiente  para  que  el  enfer- 
mo no  necesitara  soporte  de  ninguna  especie. 

Cree  que  la  operación  podría  tener  su  justificación  hasta  en 
aquellos  infelices  que  son  victimas  de  metástasis  en  la  columna  y 
que  durante  meses  y meses  están  en  los  sufrimientos  más  atroces 
que  ustedes  puedan  imaginar. 

Como  le  hiciéramos  notar  un  dia  a propósito  de  unas  magnificas 
planchas  estereoscópicas  que  nos  mostraba  para  discutir  delante  de 
los  alumnos  el  diagnóstico  de  las  úlceras  duodenales,  que  sería  ]3ara 
el  enfermo  tal  vez  demasiado  costoso  someterse  a todos  los  exáme- 
nes de  que  nos  hablaba,  con  la  calma  más  admirable  nos  hizo  la 
sana  y profunda  reflexión  filosófica  que  sigue:  ¿Conoce  usted  nada 
más  caro  que  un  falso  diagnóstico?... 

El  número  relativamente  considerable  de  enfermos  de  la.  glán- 
dula pituitaria  que  había  en  estudio  en  la  sala  del  Profesor  Cushing, 
los  que  habían  sido  ya  operados — las  experiencias  que  en  unión  de 
sus  entusiastas  colaboradores  prosigue  en  los  laboratorios  de  la  Es- 
cuela de  Medicina  de  Harvard — y en  especial  el  interesante  libro 
(pie  acaba  de  publicar,  nos  inducirán  muy  probablemente  a hacer 
un  artículo  especial  para  los  colegas  de  la  Sociedad  Médica. 

Donde  quiera  que  en  los  Estados  Unidos  se  hable  de  medicina, 
nunca  falta  alguien  que  en  favor  o en  contra  haga  mención  de  la 
«Christian  Science»,  como  pomposamente  se  denomina  una  secta 
religioso-fanática  que  pretende  curar  a un  sin  número  de  enfermos. 
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o pretendidos  enfermos.  En  Boston  nos  había  llamado  también  la 
atención  ver  anunciado  Doctor  Z.  Osteopata,  Doctor  G.  Osteopata, 
etcétera. 

Nuestra  sorpresa  se  comprenderá  mejor  cuando  recordemos  que 
a ningún  médico  propiamente  tal,  le  es  permitido  en  los  Estados 
Unidos  ni  anunciar  siquiera  la  especialidad  a que  se  dedica.  Los 
esteópatas  son  una  secta  de  charlatanes  que  pretenden  curar  las 
enfermedades  por  masajes  profundos  y yoduro  de  potasio  al  interior 
(Pozzi,  Presse  médicale,  1910.) 

Una  noche  tuvimos  oportunidad  de  asistir  a una  reunión  pú- 
blica de  los  adeptos  de  la  ciencia  cristiana.  Se  reunían  en  un  mag- 
nífico templo  que,  por  sus  proporciones  y magnificencia  hace 
recordar  al  mismo  San  Pedro  en  Roma.  Habría  allí  no  menos  de  tres 
mil  personas;  cada  uno  de  los  adeptos  en  medio  de  la  mayor  com- 
postura, y al  parecer,  profunda  convicción  personal  y fe  en  lo  que 
los  demás  exponían,  hacía  ver  a su  turno  las  curaciones  de  que 
había  sido  objeto  el  mismo  o alguna  persona  de  su  familia  o rela- 
ciones. Todos  más  o menos  fantásticos  o ilusorios,  y por  cierto,  sin 
asomos  de  seriedad  científica.  Quien  quiera  tener  una  idea  bastante 
completa  de  lo  que  es  esta  secta  y sobre  todo  la  clase  de  persona 
que  fué  su  fundadora,  laSrta.  Mary  Baker,  y por  último,  Mrs.  Eddy, 
le  recomendamos  que  lea  el  magnífico  trabajo  de  Sir  Henry  Morris 
(BHtisli  med.  Journ.  Junio  18,  1910,  págs.  1457-1466.  Suggestión^  in 
the  healing  of  disease.) 

Salí  de  aquel  templo  pensando  en  la  exactitud  de  lo  que  Pozzi 
decía  después  de  haber  visitado  los  dos  más  grandes  templos  que 
posee  la  misma  secta  en  Nueva  York: 

«J’.ay  vu  lá  une  belle  collection  d’hystériques  mélés  á un  petit 
nombre  d’aigres  fins,  et  je  suis  sorti  de  cette  réunion  absohiment 
consterné  p/r  la  naíveté  d’une  portion  notable  de  ce  grand  peuple.» 
(Pozzi.  loco  citato.) 

A.  G.  Gerster  es  el  simpático  director  de  la  primera  sección  qui- 
rúrgica del  grande  y lujoso  hospital  del  Monte  Sinaí  que  sostiene  la 
comunidad  israelita  de  Nueva  York;  por  su  talento,  intención  y 
gracia  en  el  decir,  lo  mismo  aun  que  por  su  físico,  nos  hizo  recordar 
a cada  momento  a nuestro  antiguo  y simpático  maestro,  el  Doctor 
D.  F.  P.  T.  8u  grande  experiencia,  habilidad  de  exposición  y exac- 
titud en  la  apreciación  de  los  hechos,  fué  particularmente  notada 
por  todos  los  grandes  cirujanos  que  en  Chicago  asistían  a las  inte- 
resantes discusiones  que  se  siguieron  después  de  la  lectura  de  su 
trabajo  titulado  «Unsuccessful  Surgery  in  disorders  of  the  gall-ducts 
together  with  a consideration  on  Naunyn,  s-cholangiolitis»  (Surgery 
Gyn.  and,  Obs.  1912,  págs.  572  y 628  y siguientes  para  la  discusión. ) 
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Ese  trabajo  lo  hemos  analizado  ya  en  nuestro  folleto  «Por  qué 
fracasan  algunas  intervenciones  en  las  vias  biliares»,  Santiago  1913; 
estimamos  que  es  de  gran  interés  para  todo  cirujano  y muy  espe- 
cialmente para  el  que  se  consagra  de  preferencia  al  estudio  de  las 
enfermedades  del  hígado  y vías  biliares. 

No  recordaremos  aquí  sino  algunas  de  aquellas  conclusiones  y 
las  que  recientemente  hemos  tenido  oportunidad  de  verle  en  su 
práctica  hospitalaria. 

«El  cirujano  que  trabaja  sin  tener  claramente  expuestos  a su 
vista  los  órganos  en  que  va  a operar,  dice  Clerster,  comete  lo  que 
los  católicos  llaman  un  pecado  mortal.  Sólo  guiado  por  el  ojo  podrá 
evitar  lesiones  del  estómago,  duodeno,  arteria  hepática,  vena  porta; 
etcétera,  errores  que  se  pueden  evitar  algunos  de  ellos,  pero  no  re- 
parar. Hemos  visto  operar  de  apendicitis  por  una  incisión  de  dos  y 
medio  centímetros  por  donde  salía  sangre  pus  y excremento,  y sólo 
muy  penosamente  el  apéndice.  Afortunadamente  la  gran  mayoría 
de  los  cirujanos  modernos  no  cree  ya  en  las  ventajas  que  pueda 
ofrecer  operar  por  una  incisión  pequeña:  las  hernias  no  dependen 
del  largo  de  la  incisión  sino  del  cuidado  con  que  se  evitan  los  ner- 
vios». — Por  una  incisión  pequeña  vimos  nosotros,  sin  embargo,  ope- 
rar hace  poco  en  Boston  un  simple  quiste  del  ovario.  La  operación 
fué  larga  y laboriosa  a pesar  de  que  el  quiste  ni  era  demasiado  gran- 
de ni  tenía  adherencias;  hubo  con  todo  que  agrandar  la  incisión;  se 
ligó  penosamente  el  pedículo,  y cuando  se  creía,  en  fin,  haber  salido 
triunfante  con  la  pequeña  incisión,  se  soltó  la  ligadura  y hubo  que 
amarrar  de  nuevo.  La  enferma  que  pudo  no  haber  perdido  una  gota 
de  sangre,  sangró  abundantemente.  «Que  no  se  nos  arguya  que 
sanan;  sanan  a pesar  de  una  operación  conducida  en  contra  de  todos 
los  principios  de  la  cirugía  moderna;  pero  de  los  que  no  sanan  nunca 
no  se  nos  dice  nada.» 

Y ya  que  he  aludido  a la  operación  de  la  apendicitis,  quiero  re- 
cordar a ustedes  que  en  el  número  considerable  de  intervenciones 
de  esa  especie,  jamás  hacemos  otra  cosa  que  la  simple  extirpación 
del  órgano  enfermo,  precedida,  naturalmente,  de  una  buena  liga- 
dura; seccionamos  a termocauterio  y cauterizamos  ligeramente  la 
mucosa  del  muñón.  Es,  en  definitiva — como  se  lo  hicimos  notar  al 
mismo  Glerster — , el  viejo  y primitivo  método  recomendado  por 
Greig  Hmith  en  su  Tratado  de  Cirugía  abdominal.  Sólo  en  dos  oca- 
siones ha  fallado;  pero  en  la  autoi^sia  se  pudo  comprobar  que  la 
ligadura  había  sido  mal  hecha,  que  se  había  soltado. 

Tanto  en  la  apendicitis  como  en  la  infección  biliar,  que,  por  lo 
demás,  tienen  tantos  puntos  de  contacto,  se  debe  operar  cuando  el 
proceso  infeccioso,  cuando  la  linfangitis,  en  una  palabra,  que  acoin- 
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paña  a toda  ulceración,  no  ha  ganado  todavía  los  linfáticos  profun- 
dos. En  estos  casos,  la  trombo-flebitis,  y a veces  el  flemón  séptico 
consecutivo,  ponen  las  cosas  fuera  de  todo  recurso  quirúrgico. 

No  se  atreve  a sostener,  como  lo  hacen  algunos,  que  toda  infec- 
ción biliar  sea  de  orden  hematógeno;  en  la  gran  mayoría  de  los  ca- 
sos se  ha  comprobado  la  presencia  del  bacilo  coli,  si  bien  es  cierto 
que  este  agente  se  encuentra  también  en  la  mayoría  de  los  indivi- 
duos que  tienen  su  bilis  en  estado  normal,  y además  en  el  duodeno 
y porción  duodenal  del  colédoco. 

Tuvimos  oportunidad  de  verle  ejecutar  una  doudeno  colecistoto- 
mia  con  el  botón  de  Murphy,  hecha  con  toda  la  maestría  que  co- 
rresponde a su  bien  sentada  reputación.  Se  trataba  de  un  pobre  en- 
fermo que  había  sido  operado  ya  cinco  meses  atrás  en  Chicago.  Pa- 
decía de  un  cáncer  del  páncreas. 

En  algunas  infecciones  biliares  muy  graves,  coloca  un  tubo  en 
cada  una  de  las  ramificaciones  del  hepático  y por  ellos  lava  dos  y 
más  veces  al  día. 

A algunas  de  sus  operadas  de  infección  biliar  se  ve  en  la  preci- 
sión de  hacer  cambiar  el  apósito  hasta  quince  veces  al  día,  nos  dice. 
En  su  servicio,  y entiendo  que  en  todo  el  establecimiento,  se  ha  su- 
primido definitivamente  el  empleo  de  botellas  con  agua  caliente 
para  abrigar  a los  enfermos;  se  han  producido  quemaduras  de  ma- 
yor o menor  gravedad,  y no  pocas  protestas  y hasta  reclamaciones 
judiciales.  Las  frazadas  calientes  que  mantienen  en  abundancia  en 
todas  las  salas,  las  sustituyen  perfectamente. 

Nos  llamó  la  atención  el  gran  número  de  niños  que  había  en  sus 
salas  operados  de  pleuresías  metapneumónicas. 

Entre  las  curiosidades  vimos  allí  por  primera  vez  el  caso  de  una 
hernia  producida  artificialmente.  Parece  que  en  el  ejército  ruso  no 
son  tratados  los  israelitas  con  mucho  miramiento;  de  ahí  que  algunos 
de  estos  infelices,  para  escapar  al  servicio  militar,  se  hagan  con- 
ducir al  campo  a altas  horas  de  la  noche,  donde  cuatro  robustos 
campesinos  sostienen  firmemente  al  desgraciado  mientras  el  mani- 
pulador introduce  violentamente  sus  dedos,  en  medio  de  atroces  su- 
frimientos, a través  del  orificio  externo  del  canal  inguinal  de  la 
víctima. 

Y esto  nos  conduce — para  terminar — a decir  cuatro  palabras  del 
gran  hospital  de  Nueva  York  destinado  exclusivamente  al  trata- 
miento de  las  hernias  y otras  deformidades  (Hospital  for  Ruptured 
and  Crippled),  donde  trabaja  el  célebre  Coley  (el  mismo  que  hace 
años  ideó  el  líquido  especial  con  estreptococos  y bacilos  prodigiosos 
para  el  tratamiento  del  cáncer),  Walker  y otros.  Coley  ha  operado 
4.200  hernias;  sin  embargo,  hasta  la  época  de  nuestra  visita  no  es- 
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taban  suficientemente  catalogadas  o estudiadas  sino  3.754.  No  hay 
sino  43  recidivas  que  hacer  notar. 

El  método  de  Bassini  es  seguido  de  preferencia,  sin  otra  parti- 
cularidad que  hacer  notar  sino  la  de  que  con  frecuencia  coloca  a 
sus  pequeños  pacientes  en  un  aparato  de  yeso  que,  con  las  piernas 
ligeramente  separadas,  los  mantiene  en  tranquilidad  perfecta  y 
permite  un  aseo  fácil  de  la  región.  Cambia  de  posición  o transplanta 
el  cordón,  como  dicen,  con  alguna  frecuencia — 641  en  su  estadís- 
tica, a que  nos  hemos  referido — , por  los  métodos  indicados  por  Fer- 
guson  o Halsted. 

La  mortalidad  es  de  0,21  por  100. 


Real  Colegio  de  Cirujanos.  Londres,  a 28  de  Noviembre  de  1913 


